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Nenhum trauma de crinio & tdo sério
que possa nos fazer perder a esperancga,
nem tac trivial que possa ser ignorado.

(Hipocrates)
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INTRODUGCEXO

Un grande niimero de doentes com traumatismo cra-
niencefalico faz parte da rotina de todos os servigos de
neurocirurgia. Parece-nos, portanto, indispensivel manter
este tema em constante pesquisa e anidlise. Para realcar a
importdncia do assunto convém destacar que a civilizacao
mederna, ac disseminar meios de transportes wvelozes, con-
tribuiu para aumentar a incidéncia de acidentes e de trau-

matismos craniencefilicos.

Atualmente, o arsenal médico para tratamento de
acidentados & grande e, com a criagéo das Unidades de Te-
rapia Intensiva (UTI), aumentaram as pogsibilidades de so-

brevida,

Diante de um doente com traumatismo craniencefi-
lico grave preccupamo-nos com a sua sobrevivéncia e com a
qualidade de vida que vira a ter. Sabemos gue o resultado
estad diretamente relacicnado com a gravidade da lesao ini-
cial, provocada pelo trauma, e com as complicagoes subse-
glientes. Estas complicacdes originam-se da lesio cerebral
ou de lesdo em outras visceras, mas, podem também ser in-
troduzidas por medidas terapéuticas precipitadas ou por in-

tervencoes ciriirgicas mais lesivas que curatiwvas,

Apds a organizagdo do nosso servico de terapia
intensiva em neurccirurgia, pareceu-nos importante estudar
sistematicamente 0 progndstico e o risco terapéutico nos

doentes com traumatismo craniencefilico.

E classico, em medicina, definir o prognéstico de
uma doenga baseando-se em sinais ou sintomas gque aparecem
no decurso da mesma. O progndstico, entendido como previ-
sdo de resultados, terd maior ou menor mérito de acordo com

a& precocidade com que possa ser feito. Desta maneira, o
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ideal & antecipar o progndstico tomando como base o0s sinais

e sintomas iniciais.

Por outre lado, 0s novos recurseos introduzidos na
terapéutica e vigiléncié intensiva vieram modificar sen-
sivelmente os resultados. Mas, se todo este nove arsenal
trouxe beneficios, ficou patente que acrescentaram rilscos
e custos altos. Parece-nos importantissimo avaliar qual
0 significado deste risco para o doente porgue o prego que
ele paga pode ser a proOpria vida. Uma medida guantitativa
e qualificativa deste risco pode ser dada pela avaliagao
da freqﬁéncia e gravidade das complicagoes apresentadas no

decurso da permanéncia na Terapia Intensiva.

Contando com um centro de terapia intensiva, do-
tado de vinte leitos exclusivamente dedicados a dcentes com
patclogia neuroldgica, dentro de um hospital geral, para o
qual convergem a maior parte das urgéncias médicas da ci-
dade de Campinas, acreditamos preencher condigoes que nos
permitissem avaliar o progndstico € risco terapéutico nos
doentes com trauma craniencefdlico grave. Com esta fina-

lidade estabelecemos os seguintes objetivos.

1. Determinar a freqlléncia dos diferentes cursos
clinicos dos traumatizados de crianio em coma, dentro do

critério de resultados que considera c¢s seguintes grupos:

l,1. morte;

1.2. estado vegetativo persistente;
1.3. incapacidade severa;

1.4. incapacidade moderada;

1.5. boa recuperagao.

2. Estabelecer o valor como prognéstico, em ter-
mos guantitativos, de indices clinicos verificados ha oca-

siao da internagdo.

3. Identificar os doentes com grande probabili-
dade de evoluirem para morte ou incapacidade severa, gue
devem receber tratamento habitual, dando-se uma oportuni-

dade de oferecer novos métodos de tratamentoc aos gue tém



melhor progndstico.

4. Avaliar o risco que os proprios métodos de te-
rapéutica impoem numa terapia intensiva e, se possivel,
quantificar o valor de risco para alguns tipos de proce-

dimentos terapéuticos.

Nosso trabalho baseou-se em 70 doentes, vitimas
de traumatismo craniencefilico grave, admitidos no Depar-
tamento de Neurclogia da Santa Casa de Misericdrdia de Cam-
pinas. Todos estes doentes foram internados na Unidade de
Terapia Intensiva deste Departamento. Foram catalogados
como traumatismos craniencefalicos graves todos aqueles que
permaneceram por periodo maior que seis horas em estado co-

matoso.

No primeiro capitulo & feita breve andlise da
literatura. A seguir € apresentado © material em que se
baseou a tese e os métodos de trabalho. No terceiro capi-
tulo & feita andlise dos resultados e no quarto a discus-
sao., Para finalizar colocamos as conclusdes e as indica-

goes bibliogrificas.



CAPITULO I

ANALISE DA LITERATURA

A literatura arespeito do progndstico e dos ris-
cos terapeuticos no trauma de crinio & extremamente vasta.
Com relagado 2 finalidade do nosso trabalho tem especial
importancia as pesqguisas realizadas por Jennett e Cullen,
due analisaremos a seguir., Outros artigos relacionados ao
assunto sao referidos na discussdo, ao analisarmos a im-
portancia dos diversos dados relacionados com as compli-
cagoes e os resultados; com a finalidade de tornar a lei-
tura mais facil e para evitar repeticdes cansativas, nao

0s incluiremos neste capitulo.

Coube a Jennett, da Escolade Glasgow, o mérito de
uniformizar, para os doentes com trauma craniencefalico,
O0s principais dados que permitem prever resultados bem de-
finidos. Em 1972, Jennett?® fez sua primeira referéncia
a um indice de coma que viria aser, dois anos mais tarde,
publicado e conhecido como Escala de Coma de Glasgow (Teas-
dale e col,..61 e Jennett e col,26)¢ Esta escala baseia—-se
no estado de consciéncia, empregando os seguintes dados:
abertura dos olhos (espontaneamente,.a fala, 3 dor ou nun-
ca), resposta Verbal[orientada,confusa,inapropriada,in—
compreensivel ou nenhuma) e resposta motora (obedece co-
mando, localiza dor, resposta em flexao, resposta em ex-
tensao ou nenhuma resposta).

Em varios trabalhos publicados sobre o mesmo tema

tem-se procurado difundir a escala de coma de Glasgow4'26'

27'28’29'31’36’37'390 Fora deste esquema, cada autor tem

. e ~ - . 52
criado suas classificagoes proprias (Pazzaglia e cols. p
: . 5 ; 60
Brinkman e cols.”, Frowemn%? e Stewart e cols. '}, que nem
sempre permitem comparag¢oes entre si. Como em nosso tra-

balho seguiremos a escala de coma de Glasgow, ja bastante
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difundida, achamos dispensavel maiores consideragoes sobre

outros métodos de analise.

Jennett e col.?? introduziram também uma classi=-
ficagao dos resultados do tratamento dos doentes com trau-
matismo craniencefalico. Eles admitiram gue o primeiro pas—
SO para se prever um progndstico seria definir claramente
0s resultados esperados e sugeriram cinco categorias: bons
resultados (BR), incapacidade moderada (IM}, incapacidade

severa (IS), estadc vegetativo (EVP) e morte (MJ.

A partir de 1968, Jennett.ecols“36 passaram a co-
letar dados de traumatizados craniencefilicos com o obje-
tivo de avaliar os resultadcos em um namero grande de ca-
sos. Ulteriormente o mesmo projeto de pesquisa foi esten-
dido a grandes centros neuroccirirgicos em Rotterdame Gro-
nigem (1972) e em Los Angeles (1974). Nas Gltimas publi-
cagoes, gue resumem os resultados globhais, foram reunidos
1.250 casos. E interessante ressaltar a semelhanca dos re-
sultados obtidos nos trés paises, os quais ser&do comenta-
dos mais tarde, na discussdc. Conhecidos um grande numero
de resultados, fol possivel estabelecer com maior confia-
bilidade os elementos clinicos que interferem no prognds-
tico,.

Jennett e cols¢29

definiram o progndéstico como a
probabilidade que se estabelece a partir de uma relagao
10gica existente entre os resultados e os dados clinicos
anteriormente avaliados, Jennett e coi_sﬂ29 conseguiram es-
tabelecer um progndstico confiavel em 44% dos casos, guan-
do feito nas primeiras 24 horas apds o© trauma de cranio.
Quando a previsao foi feita no terceirodia de coma, o in-
dice de acerto foi maior (52% a 61% dos casos). Segundo
estes auntores, uma confiabilidade de 96% a 982 pode ser
conseguida se a previsao for feita considerando-se apenas
dois resultados, morte e scbrevida. J’ennettecolso29 pro-
poem que nas primeiras 24 horas deve~se prognosticar ape-
nas a evolugao para morte ou estado vegetativo e sobrevi-
da. A partir do terceiroc dia poderéa ser feitaprevisac pa-
ra incapacidade severa ou para um resultado melhor (inca-



pacidade moderada ou bom resultadod.

As pesquisas de Jennett e cols.z9 tém sido, até
agora, baseadas em dados clinicos. Eles mesmos afirmam, en-
tretanto; gue o0s exames neurorradiocldgicos, a medida da
pressao intracraniana, o estudo do fluxo sanguineo cerebral
e 0s exames bioquimicos podem acrescentar elementos impor-

tantes na previsao do progndstico.

Quanto aos resultados, Jennett e cols,29 notaram
que entre os doentes considerados como moderadamente in-
capazes ou com boca recuperagac, um ano apds o trauma de
cranio, dois tergos ja estavam préximos a estes resultados
no terceiro més e 90% j& estavam nesta condigdo no sexto
més. Uma série de testes psicoldgicos mostraram que a maior
parte da recuperagéo5i3paciente Se processa nos primeiros

seis meses.

Os novos recursos introduzidos com os centros de
terapia intensiva trouxeram um grande beneficio e melhora
sensivel de resultados. Por outro lado, acrescentaram-se
riscos e custos altos. Culleng, em 1977, fez uma critica
aos propdsitos das terapias intensivas, destacando seu va-
lor limitado, seu alto custo e seus r1is8¢os, definindo um
chamado indice de intervengles terapduticas (TLSS - Thera-
peutic Intervention Scoring System) com que deu idéia nu-
mérica do risco das medidas terapéuticas aplicadas aos do-
entes graves. Cullen9 elaborou uma lista de 69 procedi-
mentos terapeuticos habituais em terapia intensiva e o0Os
dividiu em gquatro grupos, que receberam pontos de um a qua-
tro conforme o risco inerente & aplicagac de cada proce-
dimento. Para exemplificar, uma didlise peritonial ou a
indugao de hipotermia foram marcados com guatro pontos e
© uso de sonda vesical e de antibidticos intravenosos com
um ponto. Doentes em estado grave chegam a acumular uma
média de 43 pontos por dia e a sobrevida esta nitidamente
relacionada com a redugao na necessidade didria de inter-
vengoes terapéuticas. Cullen9 chamou a atengao para a ne-
cessidade de se avaliar adequadamente a relacdo risco-be-

neficio de cada medida terapéutica aplicada nas unidades



de terapia intensiva,

A respeito do mesmo assunto convém lembrar nova-
mente Jennett28 que mencionou cinco situagoes em que a a-
plicagac dos cuidados intensivos seriam inadequadas: 1)
desnecessdria, quando as condig¢oes do doente nao sdao o bas-
tante graves para serem atendidas na terapia intensiva;
2) sem éxito, quando as condigoes do doente sao muitogra-
ves ou avangadas; 3) arriscada, quando sao muitas as com-
plicacoes; 4) detériorada, quando a qualidade da vida do
sobrevivente nao sera aceitdvel; 5) imprudente, quando ha

desvio de recursos.



CAPITULO II

MATERIAL E METODO

No periodo de dezembro de 1977 a abril de 1979
foram internados 125 doentes na unidade de terapia inten-
siva (UTI) do Departamento de Neurologia do Hospital Ir-
maos Penteado e Faculdade de Ciéncias Médicas da Univer-

sidade Estadual de Campinas.

Foram selecionados para este trabalho 70 doentes
com diagndstico de traumatismo craniencefilico grave. Nao
se incluem neste estudo doentes com menos de 15 anos de

idade,

O atendimento inicial foi feito através do ser-
vigo de emergéncia do hospital, onde foram realizadas as
primeiras avaliagoes neurcldgicas e indicados os procedi=-
mentos neurorradioldgicos e neurocirirgicos due se impu-
nham.

O critério de internagao na UTI foi baseado na
gravidade do quadro clinico-neurcldgico e na necessidade
de vigilancia continua, em vista da flutuacdo dos sinais
neuroldgicos ou gerais.

O atendimento na emergéncia incluiaavaliagao ge-
ral para detectar lesoes viscerais (abdominais e tordci-
cas), fraturas de membros e perturbagoes cardic-circula-
torias que obrigavam a medidas urgentes. A avaliagao neu-
roclogica visava identificar o grau de coma e a ocorréncia
de sinais neuroldgicos focais analisando as respostas mo-
toras e verbais. Todos os doentes foram submetidos, na
admissao, 3 radiografia simples de crianio em duas ou trés
incidéncias. Quando necessirio, foram feitas radiografias

de torax, abddmen, membros e coluna cervical. A angiogra-
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fia cerebral foi indicada conforme o grau de coma apresen-

tado pelo doente tendo sido cbrigatdria guando havia sinal

neuroldgico focal. O exame do liguido cefalorraquidiano

(LCR) foi feito na maioria dos doentes, nas primeiras 24

horasde internacac.

Usamos uma classificacao semelhante 3 apresentada

44

por Marsh e col.” ', para agrupar os doentes de acordo com

© grau de
Ssinais de

réncia de

GRUPO

GRUPO

GRUPO

GRUPO III

GRUPO III, -

GRUPO

alteragao da consciéncia, a presenca ou nio de

comprometimento do hemisfério cerebral e aocor-

descerebragao por sofrimento do tronco cerebral:

11

I1

Iv

Perda breve da consciéncia, sem sinais he-

misféricos ou de tronco cerebral. (excluido

.do trabalhoj.

Moderado distlirbic da consciéncia, sem si-
nais hemisféricos ou de tronco. O doente

obedece mal ao comando verbal.
Com sinais hemisféricos.

Alteragoes significativas da consciéneia,
sinais hemisféricos ou de tronco. Nao obe-

dece a comando.,
Com sinais hemisféricos.

Comatoso, sem movimentos espontineos, nao
obedece a comando. Apresenta sinais de-des-
cerkbbragao por sofrimento de tronco cere-
bral.

Dentro desta classificacgao os casos ficaram assim

distribuidos: Grupoila,ﬁi doentes; Grupo II_, 6 doentes;
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Grupo IIL_, 8 doentes; Grupo III,, 29 doentes e Grupo IV,
10 doentes. Foram excluidos os doentes do Grupo I, por nao
preencherem os critérios de gravidade nos doentes com trau-

matisme craniencefalico.

Uma vez internado na UTI o doente permanecia sob
constante vigildncia. Foi usada ficha {pagina seguinte) em
que constavam: registro de sinais vitais (pulso, pressao’
arterial e pressdao do ligquido cefalorraguidiano), aescala
de coma de Glasgow, sinais de lateralidade, sinais de so-
frimento do tronco cerebral (pupilas e respiragao), a pre
senca de maior ou menor rigidez de nuca, O registro dos re-
flexos profundos nos quatro membros, a resposta em flexao
ou extensao do reflexo cutaneoplantar e a capacidade ou

nao de deglutigao.

Os cuidados com a respiragac mereceram priorida-
de. Nos doentes mais graves, com obstrugao de vias aéreas
e depressao respiratdria foi solicitado o auxilio da Unida
de Respiratdria. A aspiragao de secregao foi feita sempre
com sonda esterilizada descartavel e cuidados adequados de
assepsia. Nos doentes em coma por mais de 24 horas, ou
nos admitidos com vdmitos, distensao abdominal cu sangra-
mento da oro-faringe, foram cclocadas sondas naso-gastricas
para drenagem do estdmago. Nas primeiras 24 horas, nos
comatosos e nos operados, foram colocadas sondas vesicais

de demora tipo FOLLEY, retiradas apds dois ou trés dias.

Os doentes que necessitavam de grandes infusoes
de 1igquido, altas doses de antibidticos ou controle de pres-—
s3o venosa central, foram submetidos a cateterizacgao ve-

nosa, preferindo-se a veia basilia do bracgo.

A dexametasona foi usada em todos os casos: 20 a
40 mg na admiss3c e 20 mg didrios durante trés a seis dias.
Foram utilizadas tanto a via intramuscular como a intra-
venosa, dando~-se preferéncia a infusao de solugao de 1000
ml de sorc glicosado a 5%, com 20 mg de dexametasona, man-
tida pelo periodo de 24 horas. Os doentes em coma por mais
de 24 horas receberam 200 ml de manitol a 20%, em infusao

rapida, repetida a cada 6 horas durante dois a quatrodias.
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Os antibidticos prescritos de rotina para os doentes sub-
metidos a intervengdes cirfirgicas e para os portadores de
fistulas do LCR ou otorragia foram a ampicilina e aoxaci-
lina (1g ou 2g de cada, intravenosa, de 6 em & horag). Na
ocorréncia de meningite bacteriana introduziu-se por via

intratecal 10 mg de gentamicina durante trés dias,

Quase todos os doentes submetidos a intervencoes
neurocirtirgicas tiveram o diagndstico confirmado por an-

giografia cerebral pré-operatdria.

Foram analisadas as complicagaes gerais e neuro-
1logicas considerando-as segundo a intensidade, em grave,
moderada ou leve e, segundo a duragéo, em transitdria ou
permanente. Para facilitar a identificacdo das complica-

¢oes, elaborou-se uma lista.

COMPLICACOES GERAIS:

GRUPO I - Locais: flebite, edema de glote, obstrugdo res-
piratdria, excessiva secre¢ao traqueal e epis-

taxe.

GRUPO II - Primarias: parada cardiaca, arritmia cardiaca,
vomitos com aspiragio, febre, septicemia, urti-
caria, hipertens3aoc arterial, hipotensgido arte-
rial, pneumotOrax, pneumonia, broncopneumonia,
edema pulmonar, politiria, infecg¢ao urinaria, de-
sidratacdo, hiperosmolaridade, hipoosmolarida-
de, hiperglicemia, hipoxia, hemorragia gastri-
ca, hemorragia intestinal e respiracao de Cheyne-
Stokes.

GRUPO III - Secundarias: arritmia cardiaca, hipertermia, hi-
pertensao arterial, polilria, edema pulmonar,

hemorragia gastrica, hemorragia intestinal e
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respiragao de Cheyne-Stokes.

COMPLICAGOES NEUROLOGICAS:

Hipertensao intracraniana, convulsoes, compro-
metimento da consciéncia, oftalmoplegias, hemi-
plegia, monoplegia, tetraplegia, descerebracao,
afasia, mutismo acinético, perturbagio da vi-
sd30, incoordenagdo motora e meningite bacteria-

na.

As condigoes no momento da alta forambaseados na
classificacao de Jennett e cols.zs: M = morte, EVP = es-
tado vegetativo persistente: acordado mas insensivel, I §=
incapacidade severa: consciente masg dependente, I M=inca-
pacidade moderada: independente mas incapaz, B R=boa recu
peragao: pode ser ou ndo seqilela minima e nio incapacitan-

te.

A casulstica serd apresentada dividida, de acordo

com os grupos definidos na classificacgdo da pagina 9.
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Compoem este grupo 17 doentes. Os dados corres-

pondentes estao resumidos nas tabelas de ni@meros 1 a 9.

GRUPO IIa

1 PM  Masc. 20 TCE Fistula
LCR

23 vz Masc. 18 TCE

29 JF Masc. 16 TCE Afundamento

30 ANC Masc. 28 TCE HSd

32 SFC  Masc 55 TCE Fistuia Tr. Face
LCR

33 SD Masc. 45 TCE Tr. Face

34 DC Masc. 30 TCE Fistula Tr. Face
LCR

37 MBS Masc. 26 TCE Hepi

38 JPM  Masc. 28 TCE

41 EP Masc. 30 TCE Afundamento

44  LF Masc. 45 TCE

48 JR Masc. 55 TCE  Hepi Alcoolismo
Afundamento

59 JUMP  Masc, 54 TCE Tr. Face

60 CHG Masc. 17 TCE

63 ASN  Masc. 45 TCE

65 LR Masc. 48 TCE Epilepsia

67 AB Masc. 42 TCE

TABELA 1 - Distribuigdo dos 17 doentes com distirbios mo-

derados da consciéncia, sem sinais hemisféricos
ou de tronco cerebral, obedecendo mal ac coman-—
do verbal (Grupo II) segundo o sexo, aidade e
os diagndsticos principais e secundarios. TCE
= trauma craniencefalico, Tr, Face = trauma de
face, Hepi =hematoma epidural, HSd = hematoma
subdural.
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GRUPO IIa

Sinais vitais

Numero de casos

Pressao Arterial:
PA < 80 mmHg
PA 80 a 160 mmHg

1,23,29,30,32,33,34,37,38,41,48,60,
63,65,67

PA > 160 mmHg 44,59
Pulso:
P < 60 b/min
P =60 a 120 b/min 1,23,29,30,32,33,34,37,38,41,44,48,

W

P > 120 b/min

59,60,63,65,67

Pressao do LCR:
Norma1

Pi > 20 cmH,0

1,29,32,33,34,37,41,44,48,59,60,63,
65,67

23,30,38

TABELA 2 - Sinais vitais nos doentes com moderados dis-
tirbios da conscidncia, sem sinais hemisféri-
cos ou de tronco cerebral, obedecendoc mal ao
comando verbal {Grupo IIa}.
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GRUPC II
a

Escala de Coma

Numero de casos

Othos abertos:
Espontaneamente
A fala
A dor
Nunca

Resposta verbal:
Orientado
Confuso

Inapropriado
Incompreensivel
Nenhuma

Resposta motora:
Obedece comando

1,23,29,30,33,34,37,41,44,65
32,38,48,59,60,63,67

1,23,29,30,32,33,34,37,41,44,48,59,
60,63,65,67

38

1,23,39,33, 34,37,41,44,65

Localiza dor 30,32,48,59,60,67
Retirada em flexao 38,63
Flexao anormal
Extensao
Nenhuma
TABELA 3 - Escala de coma nos doentes com moderadog dig-

tlrbios da consci&neia, sem sinais hemisfari-
cos «u de tronco cerebral, obedecendo mal ao
comando verbal (Grupo IIa).
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GRUPO IIa
caso cscal de Jenpo de
coma
1 13 3
23 13 1
29 13 3
30 12 3
32 1 1
33 13 1
34 13 1
37 13 4
38 ' 9 5
4] 13 2
44 13 2
48 8 2
59 1 1
60 11 2
63 10 6
65 13 2
67 11 6
TABELA 4 - Pontos na escala de coma de Glasgow e tempo

de coma nos deoentes com moderados distlirbios
da consciéncia, sem sinais hemisféricos ou de
tronco cerebral, obedecendo mal ao comando
verbal (Grupo IIa},
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Ir

Sinais e Reflexos

Numero de casos

Pupilas:
Normais

Midriase Unilateral
Midriase Bilateral

Respiracao:
Normal
Aumentada
Deprimida

Sinais Meningeos
Presentes
Ausentes,

Reflexos Profundos:

1,23,29,32,33,34,37,41,44,48,
©0,63,65,67

30,38,59

todos

23,29,30,33,38,41,44
1,32,34,37,48,59,60,63,65,67

Normais 1,23,29,30,32,33,34,37,41, 44,
59,60,63,65,67
Abolidos 28,48
Cutaneoplantar:
Flexao »23.29,30,32,33,34,37,38, 41,
44 59 60,63,65,67
Extensac 67
Degiuticao:
Presente todos
Ausente
TABELA 5 - 8inais e reflexos nos doentes com moderados

distlirbios da congeiéneia, sem sinais hemisfé

ricos ou de tronco cerebral, obedecendo

mal

ao comando verbal (Grupc I1,).
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GRUPO II_
. . Liguido . .
Caso earebrar cefalor- e cranio
' raquidiano '
| Hemorragico Normal
23 Normail Hemorragico Normal
29 e Hemorragico Afundamento
30 Hematoma Hemorragico Fratura linear
32 meemmme- Hemorragico Fratura linear
33 - Hemorragico Fratura linear
K T Normal Normal
37 Hematoma Normal Fratura linear
38 Normal Hemorragico Fratura linear
L Hemorragico Afundamento
44 Normal Hemorragico Fratura linear
48 e Hemorragico Afundamento
59 s Hemorragico Fratura linear
60 e hemorragico Fratura linear
3 Hemorragico Fratura Tinear
65 Normal Normal Normal
67 Normal Hemorragico Normal
TABELA 6 - Resultado da angiografia cerebral, do ligquido

cefalorragquidiano e da radiografia do cranio,
nos doentes com moderados distiirbios de cons-
ciéncia, sem sinais hemisféricos ou de tronco
cerebral, obedecendo mal ao comando verbal,
(Grupo IIa)e
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GRUFPO IIa

Caso Cirurgia Neurologica
29 Correcao de afundamento
30 Craniotomia
3? Craniotomia
47 Correcac de afundamento
48 Craniotomia

TABELA 7 - Procedimentos ciriirgicos nos doentes com mode—

rados distiirbios da consciénecia, sem sinais he
nisfericos ou de tronco cerebral, obedecendo
mal ao comando verbal (Grupo IIa).
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GRUPO II_
Tempo Tempo Complica- Complica- .
Caso na depois cao Neuro cao Sequela Alta
UTI da UTI Togica — geral
1 3 10 LP LT Amaurose BR
23 1 105 GP Tetraparesia IS
29 3 3 | BR
30 3 14 GT Alt.Psiquica M
e visual

32 1 11 BR
33 ] 7 BR
34 1 6 BR
37 4 5 BR
38 5 3 BR
41 2 3 BR
44 2 6 BR
48 2 6 BR
59 ] 7 BR
60 2 4 BR
63 6 4 BR
65 2 2 BR
67 6 10 QT Alt .Psiquica BR
TABELA 8 - Digtribuicdo dos doentes com moderados distiirbios

da consciéncia, sem sinais hemisféricos ou de tron

co cerebral, obedecendo mal ao comande verbal

{Grupo II,) guanko ao tempo de internacao da UTI,

tempo de internagdo depois da UTI,
neurologicas, complicagles gerais, seqtielas e con
digoes de alta.

complicagdes

L.P. = leve e permanente. G.P., =

grave e permanente. G.T. = grave € trangitdria.
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GRUPQ II
a

Complicagao Complicacgao

Caso Neurologica Geral

] Amaurose OF Febre

23 Isquemia medular
cervical {P.a.)
Meningite bacteriana
(P.a.)

30 Hipertensao intracraniana
Coma
Oftalmoplegia (IIlpar)
Descerebracio
Meningite bacteriana (P.o)
Hemianopsia homonima {P.0)

67 Delirio
Confusao mental

TABELA 9 - Relagao das complicagCes neuroldgicas e ge-
rais nos doentes com moderadog digtiirbios da
consciéncia, sem sinais hemisférices ou de
tronco cerebral, obedecendo mal ao comando
verbal (Grupo IIa)n

P.a. = POs angiografia. P.o. = Pdg-operatd-
rio.
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Compoem este grupo 6 doentes. Os dados correspon-

dentes estao resumidos nas tabelas de nimeros 10 a 19.

GRUPO IIb
7 CAB  Masc. 22 TCE Hemotorax
12 JMS Masc. 27 TCE
13 FR Masc. 65 TCE + HSD
15 LS Masc. 46 TCE + HIC Epilepsia
Alcoolismo
20 JA Masc. 78 TCE + HSD Fratura de tibia
e costela
31 JFS  Masc. 18 TCE Hemotorax e rotura

de baco

TABELA 10 - Distribuigao dos 6 doentes com distiirbios mo-
derados da consciéncia, com sinais hemisféri-
cos, sem sinais de tronco, obedecendo mal ao
comando verbal (Grupo IIy) segundo o sexo, a
idade e os diagndsticos principais e secunda-

rios.

TCE

trauma craniencefalico, HSD =he-

matoma subdural, HIC =hematoma intracerebral.
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IT

Sinais vitais

Nimero de casos

Pressao arterial:

PA < 80 mmHg 7
PA = 80 a 160 mmHg 12,13,15,20,31
PA > 160 mmHg
Pulso:
P < 60 b/min
P =60 a 120 b/min 7,12,13,15,20,31
P> 120 b/min
Pressao do LCR:
Normal 12,31
Pi > 20 cmH20 7,13,15,20

TABELA 11 - Sinais vitais nos doentes com moderados dis-
tirbios da consci@ncia, com sinais hemisféri-
cos, sem sinais de tronco cerebral, obedecen-
do mal ao comando verbal (Grupo IIbJ.
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Escala de coma

Numero de casos

O0lhos abertos:

espontaneamente
a fala
a dor
nunca

Resposta verbal:

orientado
confuso
inapropriado
incompreensivel
nenhuma

Resposta motora:

obedece comando.
localiza dor
retirada em flexao
flexao anormal
extengao

nenhuma

13,15,20
12,31

12,13,30,31
15

12,13,20,31
7,15

Cos,

TABELA 12 - Escala de coma nos doentes com moderados
tirbios da consciéncia, com sinas
sem 8inais de tronco cerebral,

d;g
hemisferi-
obedeceg

do mal ao comando verbal {(Grupo IIb).
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GRUPO I.Ib
Caso Pontos na Tempo de
' escala de coma coma (dias)
/ b 10
12 11 8
13 12 3
15 10 17
20 12 7

31 11 16

TABELA 13 - Pontos na escala de coma de Glasgow e tempo
de coma nos doentes com moderados distlirbios
da consciencia, com sinais hemisféricos, sem
sinais de tronce cerebral, obedecendo mal ao
comandc verbal (Grupo IIb).
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GRUPO IIb
Sinais e reflexos Numero dos casos
Pupitas:
normais 7,12,13,15,31
midriase unilateral 20
midriase bilateral
Respiragao:
normal 12,13,15,20,3]
aumentada 7
deprimida
Sinais meningeos:
presentes 20
ausentes 7,12,13,15,31
Reflexos profundos:
normais 7,12,13,15,20,31
abolidos
Cutaneoplantar:
flexao 13,15,20,31
extensdao 7,12
Deglutigao:
presente 12,13,15,20,31
ausente 7

TABELA 14 - Sinais e reflexos nos doenteg com moderados
distirbios da consciénecia, com sinais hemisfd
ricos, sem sinais de tronce cerebral, obede-
cendo mal ac comando verbal (Grupo IT,).
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Caso Angiografia Liquido cefalor Radiografia
cerebral raquidiano de cranio
7 normal homerragico normal
12 noymal hemorragico normal
13 hematoma hemorragico normal
15 hematoma hemorragico fratura linear
20 hematoma hemorragico normal
31 normal hemorragico normal

TABELA 15 - Resultade da angiografia cerebral, do ligui-
do cefalorraquidiano e da radiografia de cri-
nio nos . .doentes com moderados distiirbios da
consciéncia, com sinais hemisféricos, sem si-
nais de tronco cerebral, obedecendo mal ao

comando verbal (Grupo IL,).
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GRUPO II,

Sinais de lateralidade Niumero de casos
Hemiplegia 7
Hemiparesia 12,13,15,20
Afasia 31

TABELA 16 - Sinais de lateralidade por comprometimentc he
misférico nos doentes com moderados digtiir—
biocs da consciéncia e sem sinais de tronco ce
rebral, obedecendo mal ao comando verbal.
(Grupo IIb)
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GRUPQO IIb
Caso Cirurgias Outras

' neurologicas cirurgias

7 traqueostomia
13 trepanagao
15 craniotomia
20 craniotomia
3 esplenectomia

TABELA 17 - Procedimentos ciriirgicos nos doentes com mode
rados distiirbios da consciéncia, com sinais
hemigféricos e sem sinais de tronco cerebral,
obedecendo mal ao comandeo verbal {Grupo II }.
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GRUPO II

b
Tempo Tempo Compiica- Compli~- "
Caso na depois cao neu- cagao Sequela Alta
UTI da UTI rologica geral
7 10 0 GP M
12 8 7 LT LT psiquica IM
3 3 6 BR
15 17 7 LT GP psiquica IS
20 7 0 GP GP M
31 23 0 afasia IM

TABELA 18 =~ Distribuicao dos doentes com moderados distiir—

biog da consciéncia, com sinais hemisféricos,
sem sinais de tronco cerebral, obedecendo mal.
ac comando verbal (Grupo IIp) quanto ac tempo
de internagao na UTIL, tempo de 1nternagao de-
pois da UTI, compllcagoes neurologlcas, compli
cagOes gerais, seglela e condigao de alta. LT =
leve e transitdoria, GP = grave e permanente,
GT = grave e transitdria.
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GRUFPQ
C Complicagao Complicacao
aso =Y
neurologica geral
7 febre
sangramento da tragueosto
mia '
septicemia
broncopneumonta
hemorragia gastrica
infecgao urinaria
desidratacao
12 confusao infecgao urinaria
mental .
15 afasia (P0) febre
convulsoes pneumonia .
infeccao urinaria
hiperglicemia
20 coma grave hemorragia intestinal
broncopneumonia
desidratagao
TABELA 19 - Relagao das complicagbes neuroldgicas e gerais

nos doentes com moderados distirbios da cons-
ciéncia, com sinais hemisféricos, sem sinais
tronco cerebral, obedecendo mal ac comando ver

bal (Grupo II,). PO

pos—operatorio.
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GRUPO I[II':_l

Compoem este grupo 8 doentes. Os dados correspon-

dentes estao resumidos nas tabelas de nUmeros 20 a 28.

GRUFPO IIIb

3 JLPW  Masc. 51 TCE Alcool isrio
16 SPA Masc. 23 TCE + otorra-
gia
24 AMT Masc. 30 TCE Trauma de face
35 VLC  Fem. 18 [(C:g+ﬁ'stu1a Fratura de tibia

42 EF Masc. 26 TCE

43 MFS Masc. 44 TCE | AlcooTlismo

45 AB Masc. 59 TCE + HSD

57 CNNL  Fem. 24 TCE + HSD Fratura de umero

TABELA 20 ~ Distribuigao dos 8 doentes comalteracdes sig-
nificativas da consciéncia, sem sinhais hemis-
féricos ou de tronco cerebral e nio obedecendo
comando (Grupo III;), segundo o sexo, a idade

e os diagndsticos principais e secundirios.
TCE = trauma craniencefilico, HSD = hematoma
subdural.
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GRUPO III
a

Sinajs vitais Numero de casos
Pressao arterial:

PA < 80 mmHg 57

PA = 80 a 160 mmHg 3,16,24,35,42,43,45

PA > 160 mmHg
Pulso:

P < 60 b/min 42

P=60a 120 b/min 3,16,24,35,43,45,57

P> 120 b/min
Pressao do LCR:

Normal 3

Pi > 20 cmi 0 16,24,35,42,43,45,57

TABELA 21 - Sinais vitais nos doentes com alteragdes sig-
nificativas da consciéncia, sem sinaig hemig-
féricos ou de tronco cerebral e nac obedecen-
do a comando (Grupo IIIa).
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GRUPO IIT
a

Escala de coma Numero de casos

OThos abertos:
espontaneamente
a fala

a dor
nunca 3,16,24,35,42,43,45,57

Resposta verbal:

orientado.

confuso

inapropriado 3,16,24,35,43,45,57
incomprensivel

nunca 42

Resposta motora:
obedece comando
localiza dor _
retirada em flexao 3,16,24,35,42,43,45,57
flexao anormai
extensao
nenhuma

TABELA 22 - Escala de coma nos doentes com alteragoes sig
nificativas da congciéncia, sem sinais hemis-—
féricos ou de tronco cerebral e nic obedecen-—
do a comando (Grupo IIIa).
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GRUPO IIT
Caso Pontos na Tempo de
escala de coma coma (dias)
3 8 4
16 8 10
24 8 7
35 8 8
42 6 ' 3
43 8 7
45 8 10
57 8 2

TABELA 23 - Pontos na escala de coma de Glaggow e tempo
de coma nos doentes com alteracgoes significa-
tivas da consciéncia sem sinais hemisféricos
ou de tronco cerebral e nao obedecendo a co-
mando (Grupo IIIa).
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GRUPO IIIL
&
Sinais e reflexos Numero dos casos
Pupilas:
normais 3,24,35,43,45
midriase unilateral 16,42,57
midriase bilateral
Respiragao:
normal 16,24,35,42,43,45,57
aumentada
deprimida 3
Sinais meningeos:
presentes 3
ausentes 16,24,35,42,43,45,57
Reflexos profundos:
normais 16,24,35,42,43,45,57
abolidos 3
Cutaneoplantar:
flexdo 3,24,35,43,45,57
extensao 16,42
Degluticdo:
presente 3,16,24,35,42,43,45,57
ausente

TABELA 24 - Sinais e reflexos nos doentes com alteragdes
significativas da consciéncia sem sinais he-

misféricos ou de tronco cerebral e nao

obedg

cendo a comando (Grupoc IIIaJ.
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o Mglowmia U el g cranig
3 - hemorragico normal
16 contusao hemorragico fratura linear
cerebral ' ' ' '
24 normal hemorragico normal
35 normal hemorragico normal
42 normal hemorragico normal
43 normal hemorragico normal
45 hematoma hemorragico fratura linear
57 hematoma hemorragico norma]

TABELA 25 - Resultado da angiografia cerebral, do liquido
cefalorragquidiano e da radlografla simples de
crdnio nos dcentes com alteragoes significati
vas da consciéncia, sem sz_nals hemigfericos

ou de tronco cerebral e nao obedecendo coman-
do (Grupo IIIa) .
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GRUPO IIIa

Cirurgia Outras

Caso =& ) -
neurologica cirurgias

36 - ortopedica

45 craniotomia

57 craniectomia ortopédica

TABELA 26 - Procedimentos ciriirgicos nos doentes com alte
ragoes significativas da consciéncia, sem 51—
nais hemisféricos ou de tronco cerebral e nao
obedecendo a comando (Grupo IIIa) .
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GRUPO IIIa
3 4 0 GT BR
16 10 7 GT GT psiguica IS
24 7 7 BR
35 8 4 MT BR
42 3 3 BR
43 7 6 MT 8R
45 10 16 MP LT ps ico~ IS
motora
57 2 13 BR

TABELA 27 - Distribuigao dos doentes com alteragdes signifi

cativas da consciéncia, sem sinais hemisféricos
ou de tronco cerebral e nao obedecendo a coman-—
do (Grupo III,) guanto ao tempo de  internacdo
na UTI, tempo de internagao depois da UTI, com-
plicagdao neurolbgica, complicacio geral, seqfie-
la e condigoes de alta. GT = grave e transitd-
ria, MT = moderada e transitdria, MP = moderada
e permanente, LT = leve e transitdria.



40

GRUPO III
al
Caso Complicagoes. Complicacdes
_ neurologicas gerais
3 epistaxe ~
parada respiratoria
febre
16 coma febre .
hemiplegia parada cardiaca
35 psicose
delirio
confusao mental
43 "delirio tremens"
45 confusao mental . febre _
delirio desidratagao _
hemiparesia e (P0) infecgao urinaria

TABELA 28 - Relacdo das complicagOes neuroldgicas e gerais
nos doentes com alteragdes significativas da
consciéncia. Sem sinaig hemisféricos ou de
tronco cerebral e nao obedecendo a comando .
(Grupo III_). PO = pds-operatdrio.
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IIIb

Compoem este grupo 29 doentes. 0Os dados corres—

pondentes estao resumidos nas tabelas de niimeros 29 a 38.

GRUPO III

b
Diagndstico Diagnostico
Caso Nome Sexo Idade ngnci’ pal Secgundé'rio
4 JJS Masc, 20 TCE + Hepi
5 AWM Masc. 40 TCE
6 AJD Masc. 24 TCE Hemotorax
8 SAG Masc. 16 TCE Pneumotorax + fr. tibia
9 AHA Masc. 17 TCE Tr. face
10 LRS Masc. 20 TCE Fr. femur
11T CRS Masc. 20 TCE Fr. femur
14  DJPM Masc. 21 TCE
17 LFSL Masc. 23 TCE
18 AD Masc. 38 TCE +H epi
19  JG Masc. 38 TCE + HIC
25 MAM  Masc. 19 TCE
26 EJAC Masc. 50 TCE +Hepi Coma alcoolico
27 EM Masc. 45 TCE Fr. umero
28 JFF  Masc. 15 TCE
39  JAPL Masc. 57 TCE +H Sd
40 WPS Masc. 30 TCE
46 ARL  Fem, 25 TCE Hemotorax + af. torax +
fr. tibia
47  WRS Masc. 51 TCE +HSd
49 MB Masc. 50 TCE +H epi
51 oL Masc, 50 TCE +HSd
52 JRT Masc. 21 TCE Fr. Umero
53 EB Masc. 26 TCE +Hepi
54 JUMF  Masc. 20 TCE
56 PB Masc. 37 TCE Contusao pulmonar
58 NMM  Masc. 22 TCE +H epi Fr. clavicula
62 VAF Masc. 22 TCE + Hepi
66 MFS Masc. 51 TCE +H epi
68 AM Masc. 36 TCE

TABELA 29 - Distribuigao dos 29 doentes com alteracdes signi-

ficativas daconsciéncia, comsinais hemisféricos
e nac obedecendo a comando (Grupo III}), segundo o
sexo; a 1dade e os diagnOsticos principais e secun-
darios. TCE = trauma craniencefalico, Hepi = he-
matoma epidural, HIC = hhematoma intracerebral,

H 5d = hematoma sub-dural.
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GRUPO 1III

L
Sinais vitais Numero de casos
Pressdo arterial:
PA < 80 mmHg 6.9
PA = 80 a 160 mmHg 4,5,8,]0,1],]4,1?,]8,]9,24,
26,27,28,39,40,46,47, 49,01,
52,53,54,56,58,62,66,68
PA > 160 mmHg
Pulso:
P < 60 b/min 17
P =60 a 120 b/min 4,5,10,1],14,18,]9,25,26,27,
28,39,40,46,47,49,5],52,53,
54,56,58,62,66,68
P> 120 b/min 6,8,9
Pressao do LCR:
Normal 8,9,14,27
Pi = 20 cmH20 4,5,6,]0,]],]?,18,19,25,26,
28,39,40,46,4?,49,51,52,53,
54,56,58,62,66,68,

TABELA 30 -~ Sinais vitais nos doentes com alteragoes sig
nificativas da consciéncia, com sinaie hemis—
féricos sem sinais de tronco cerebral e nao
obedecendo a comando (Grupo IIIb)m
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GRUPO III

b
Escala de coma Numero de casos
Olhos abertos:
espontaneamente
a fala 39
a dor 4,8,14,27,40,46,47,49,58,62
nunca 5,6,9,10,11,17,18,19,25,26,
28,51,52,53,54,56,66,68
Resposta verbal:
orientado
confuso
inapropriado 27,39,40,62
incompreensivel 25,26,51,53,54,58
nenhuma 4,5,6,8,9,10,11,14,17,18,19,
28,46,47,49,52,56,66,68
Resposta motora:
obedece comando
localiza dor 4,8,40,58
retirada em flexdo 6,9,14,17,19,25,26,27,39, 46,
47,49,51,52,53,68.
flexao anormal 5,10,11,18,28,54,62,66
extensao
nenhuma

TABELA 31 - Escala de coma nos doentes com alteragoes sig
nificativas da consciéncia, com sinais hemig—
féricos, sem sinais de tronco cerebral e nao
obedecendo a comando (Grupo IIIb).
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GRUPO 1IT Ib

Pontos na Tempo de

Caso escala de coma coma {dias)

4 8 3
5 5 2
6 6 3
8 8 13
9 6 9
10 5 30
" 5 20
14 7 6
17 6 7
18 5 8
19 6 17
25 7 3
26 7 2
27 9 20
28 5 20
39 10 7
40 10 3
46 7 10
47 7 2
49 7 6
51 7 10
52 6 7
53 6 5
54 6 20
56 6 8
58 9 3
62 8 5
66 5 8
68 6 3

TABELA 32 - Pontos na escala de coma de Glasgow e tempo
de coma nos doentes com alteragdes significa-
tivas da consciéncia, com sinais hemisféricos,
sem sinais de tronco cerebral e nio obedecen-
do a comando (Grupo IIIb).
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GRUPO IIIb

Sinais e reflexos

Numero dos casos

Pupilas:
normais

midriase unilatera]

5,10,1],14,1?,19,25,26,2?,28,39,40,49,
52,53,54,62,68

4,6,8,9,46,47,51,56,58,66

midriase bilateral 18
Respiracao:
normal 4,8,9,10,]1,]4,1?,19,25,26,39,4?,49,5],
52,53,56,58,62,66,68
aumentada 5,18
deprimida €,27,28,40,46,54

Sinais meningeos:
presentes
ausentes

Reflexos profundos:

4,5,8,11,18,24,26,58,66,68

6,9,10,]4,17,]9,27,28,39,40,46,4?,49,51,
52,53,62

normais 8,9,]0,1],]4,]?,]9,25,27,46,4?,49,5],52,
54,56,58,62,66
abolidos 4,5,6,]8,26,28,39,40,56,68
Cutaneoplantar: _
flexao 6,8,14,25,27,28,40,46,49,52,66,68
extensao 4,5,9,]0,1],17,18,]9,26,39,47,5],53,54,
58,62
Deglutigao:
presente 8,14,25,39,58
ausente 4,5,6,9,]0,]],17,18,19,26,27,40,46,49,

51,52,53,54,56,62,66,68

TABELA 33 - Sinais e reflexos nos doentes com alteragdes
significativas da consciéncia, com sinais he-
misféricos, sem sinais de tronco cerebral e
nac obedecendo a comando {Grupo IIL,).
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GRUPO ITL,

Sinais de lateralidade Numero dos casos
Hemiplegia 4,5,6,26,39,40,53,68
Hemiparesia 8,9,]0,]1,]4,1?,]8,19,25,27,

28,46,4?,49,5],52,54, 56,58,
62,66

TABELA 34 - Sinais de lateralidade por comprometimento he
misférico nos doentes com alteracoes signifi-
cativas da consciéncia, sem sinais de tronco
cerebral e nac obedecendo a comando {Grupo
IIIb} .
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GRUPO I.IIb

C Angiografia Liquido cefalor Radlografia
aso cerebral raquidiano ' de cranio
4 hematoma hemorragico fratura linear
5 normal hemorragico normal
6 normal hemorragico normal
8 normal hemorragico normal
9 - hemorragico normal
10 normal hemorragico normal
11 normal hemorragieo normal
14 normal hemorragico normal
17 normal hemorragico fratura: linear
18 hematoma hemorragico fratura Tinear
19 hematoma hemorragico fratura linear
25 normal hemorragico norma 1
26 hematoma hemorragico fratura linear
27 normal hemorraglco normal
28 normal hemorrag1co fratura linear
39 hematoma hemorrag1co normal
40 normal hemorragico fratura linear
46 normal hemorragico normal
47 hematoma hemorragico normal
49 hematoma hemorragico fratura linear
51 hematoma hemorragico fratura linear
52 normal hemorragico fratura linear
53 hematoma hemorragico fratura linear
54 normalt hemoryragico normal
56 normai hemorragico fratura linear
58 hematoma hemorragico fratura linear
62 hematoma hemorragico fratura linear
66 hematoma hemorrag1co fratura linear
68 normal hemorragico normal

TABELA 35 - Resultado da Angiografia cerebral, do liguido
cefalorraquldlano e da radlografla simples de
cranio nos doentes com alteragoes significati
vas da consciéncia,com sinais hemlsferlcos,
sem sinais de tronco cerebral e nao obedecen-
do a comando (Grupo IIIb).
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GRUPO III
Caso neﬁiggggjga Outras cirurgias
Craniotomia
Craniectomia
bifrontal
8 Ortopedica + traqueostomia
10 Ortopedica + traqueostomia
N Ortopedica + traqueostomia
14 Traqueostomia
18 Craniotomia
19 Craniotomia
26 Craniotomia
27 Ortopedica + traqueostomia
28 Trepanacgao
39 Craniotomia
46 Traqueostomia
47 Craniotomia
49 Craniotomia
51 Craniotomia
52 Ortopedica
53 Craniotomia |
58 Craniotomia Ortopedica
62 Craniotomia |
66 Craniotomia

TABELA 36 - Procedimentoscirfirgicos nos doentes com alte-

ragoes significativas da consciénecia, com si-
nais hemisféricos, sem sinais de tronco cere
bral e nao obedecendo a comando {Grupo IIIb),
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GRUPO III

b
Tempo Tempo Complica-  Compli .
Caso na depois ¢oes neu-  cagao Sequela Alta
UTI da UTI rologicas geral
4 3 9 BR
5 2 0 GP GP M
6 3 0 M
8 13 30 GT GT psiquica M
9 9 0 GP M
10 30 15 MT psico-motora IS
A1 20 10 GT psico-motora IS
14 6 10 psTquica IM
17 7 g GP MT M
18 8 3 hemiplegia IM
19 17 10 LT psico-motora IS
26 2 5 MT hemiparesia afasia BR
27 20 32 GT BR
28 20 40 MT GT psiquica + EVP
hemiparesia
39 7 7 GP MT hemiparesia BR
40 3 8 BR
46 10 20 GT BR
47 2 8 BR
49 6 4 BR
51 10 14 GT psiquica EVP
52 7 8 BR
53 5 3 hemiparesia M
54 20 & ' GP psiquica IS
56 8 15 . GP psigquica EVP
58 3 15 psiquica BR
62 5 10 GP hemiparesia IM
66 8 0 M
68 3 7 GP hemipiegia IM
TABELA 37 - Distribuigao dos doentes com alteracdes signifi

cativas da consciéncia, com sinais hemigféricos,
sem ~sinais de tronco cerebral e nac obedecendo
a comando (Grupo IIIy) . guanto ac tempo de in-
ternagao na UTI, tempo de internacdo depois da
UTI, complicagdes neurcldgicas, complicacio ge-
ral, sequelas e condigGes de alta, GP = grave e
permanente. GT = grave e transitdria, MT = mode
rada e transitdria,
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ITT

Complicagao

Complicagao

Caso neurologica geral
5 descerebragao febre, edema pulmonar
8 demencia arritmia cardiaca, pneumotorax,in
fecgao urinaria, des1dratagao sep
ticemia, hiperglicemia, entubacao
seletiva, hemorragia gastrica,
deiscencia da sutura ortopedica
9 secregao traqueal, epistaxe
10 febre, broncopneumonia, infeccao
urinaria, desidratacao
11 febre, broncopenumonia
17 convulsoes,hemniplegia febre, hiperglicemia
pos-puncao suboccipi-
tal
19 febre, desidratagao hiperglicemia
26 delirio
27 secregao traqueal, obstrucao res-
piratoria, broncopneumonia '
28 coma, tetraplegia, febre, broncopneumonia, desidrata
afasia ¢ao, hemorragia intestinal
39 hem1p]eg1a pos- operato pneumonia
ria
46 broncopneumon1a, infecgao ur1na—
ria
51 febre, pneumonia,infeccao urina-
ria
54 desidratacao, estenose de tra-
queia
56 demencia
62 hemiparesia
68 hemiplegia

TABELA 38 ~ Relagao das compllcagoes neuroldgicas e gerais
nos doentes com alteragoes significativas da
consgiéncia, com sinais hemlsferlcos, sem si-
nais de tronco cerebral e nao obedecendo a co

mando (Grupo IIT,

)
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GRUPO IV

Compoem este grupo 10 doentes. Os dados corres-

pondentes estao resumidos nas tabelas de nimerocs 39 a 47,

GRUPO IV
Diagnostico Diagnostico
Caso  Nome  Sexo  Idade "Principal Secundario
2 SGF Masc. 34 TCE Fr. face e umero
21 ZBC Masc. 21 TCE
22 PC Masc. 31 TCE
36 VLG Masc. 22 TCE
50 AJX Masc. 17 TCE
55 Jv Masc. 39 TCE + HSD Coma alcoglico
61 LA Masc, 51 TCE + HSD
6464 EBS Fem. 38 TCE + HSD Fr. tibia
69 EAD Masc. 19 TCE Rotura de bacgo
70 WCP Masc. 18 TCE Tr. face
TABEIA 39 - Distribuigac dos 10 doentes comatosos semmovi-

mentos espontaneos, nao obedecendo a comando e
apresentando sinais de descerebracao por sofri-
mento de tronco cerebral {(Grupo IV), segundo o
sexo, a idade e o diagndstico principal e se-
cundario. TCE =trauma craniencefdlico, HSD =
hematoma sub-dural,.
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GRUPC 1V

Sinais vitais Numero dos casos
Pressao arterial:

PA < 80 mmHg 36

PA = 80 a 160 mmKg 2,21,22,50,55,61,64,69,70

PA > 160 mmHg
Pulso:

PA < 60 b/min

P = 60 a 120 b/min 2,21,22,36,50,55,61,64,69,

70

P > 120 b/min
Pressac do LCR:

Pi > 20 cmH20 2,21,22,36,50,55,61,64,69,70
TABELA 40 - Sinais vitais nos doentes comatosos, sem moui

mentos espontaneos, nao obedecendo a comando
e apresentandc sinais de descerebragao por so
frimento de tronco cerebral (Grupc IV).
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GRUPC IV

Escala de coma Numero dos casos

OThos abertos:
espontaneamente
a fala
a dor 2
nunca 21,22,36,50,55,61,64,69,70

Resposta verbal:
orientado
'confuso
inapropriado 2
incompreensivel
nenhuma 21,22,36,50,55,61,64,69,70

Resposta motora:
obedece a comando
localiza dor
retirada em flexdo
flexdo anormal
extensao 2,21,22,36,50,55,61,64,69,70
nenhuma

TABELA 41 - Escala de coma nos doenteg comatoscs, sem mo-
vimentos esponténeos, nio obedecendo a coman-—
do e apresentando sinais de descerebracdo por
gsofrimento de tronco cerebral (Grupo IV).
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GRUPO IV
Caso 2:22?2 22 Tem?gigg)coma
coma
2 7 20
21 4 60
22 4 20
36 4 4
50 4 20
55 4 12
61 4 2
64 4 1
69 4 17
70 a4 1

TABELA 42 - Pontos na escala de coma de Glasgow e tempo

de coma nos doentes comatosos, sem movimentos
espontaneos, nao obedecendo comando e apresen
tando sinais de descerebragao por sofrimento
do tronco cerebral (Grupo IV).
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GRUPO IV

Sinais e reflexos NUmero dos casos
Pupilas:

normais 22

midriase unilateral 36,50,55,64,69

midriase bilateral 2,21,61,70
Respiracao:

normal 2,64,69

aumentada |

deprimida 21,22,36,50,55,61,70
Sinais meningeds:

presentes 21,22

ausentes 2,36,50,55,61,64,69,70
Reflexos profundos:

normais 2,69

abolidos 21,22,36,50,55,61,64,70
Cutaneoplantar:

flexao 2

extensao 21,22,36,50,55,61,64,69,70
Deglutigao:

presente 2,69

ausente 21,22,36,50,55,61,64,70

TABELA 43 - Sinais e reflexos nos doentes comatosos, sem
movimentos espontaneos, nao obedecendo a co-
mando e apresentando sinais de descerebracgao
por sofrimento de tronco cerebral (Grupo IV).
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GRUPO IV
Caso Angiografia LTqu?dg cefalor Radiografia
cerebral raquidiano de cranio

2 - hemorvagico normal

21 noymal hemorragico normal

22 noymal hemorragico - fratura linear
36 contusao hemorragico fratura linear
50 contusad hemorragico normal

55 hematoma hemorragico normal
61 hematoma hemorragico fratura linear.
64 hematoma hemorragico fratura linear
69 normal hemorragico normal
70 - hemorragico fratura Tinear

TABELA 44 - Resultado da angiografia cerebral, do liguido

cefalorraquidiano e da radiografia de cranio
nos doentes comatosos, sem movimentos esponta
neos, nao ohedecende a comando e apresentando
sinais da descerebragao por sofrimento de tron
co cerebral (Grupo IV).
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GRUPO IV

Caso Ngj;g{gg?ca cggzgg?as

21 traqueostomia
22 traqueostomia
50 traqueostomia
55 craniotomia =0 eesmmceeemeenes
61 craniotomia = 00omemmeeeeeme-ao
64 craniotomia ortopedica

69  mmmmmm——— esplenectomia
70 craniectomia

bifrontal

TABELA 45 - Procedimentos cirlrgicos nos doentes comato-
80s, sem movimentos espontaneos,nao obedecen-
do comando e apresentandc sinais de descere-—
bracao por sofrimento de tronco cerebral,
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GRUPO 1V
Tempo Tempo Complica- _ _
Caso na depois ¢ao neu- ngp1;§:1 Seqﬂela Alta
UT1 da UTI rologica cao g
2 20 26 MP LT afasia IM
21 60 6 MT M
22 20 10 MP LT retardo+ IS
hemipare-
sia
36 4 ¢ M
50 20 40 GP LT retardo AVP
psico-
motor
55 12 7 GP hemiple- IS
gia
61 2 0 M
64 1 0 M
69 17 4 GP hemiple- IS
' gia
70 i 0 M

TABELA 46 -~ Distribuigao dos doentes comatosos sem movimen-

tos espontaneos, nac obedecendo a comando e a-—
presentando sinais de descerebragac por sofri-
mento de tronce cerebral (Grupo IV) quanto ao
tempo de 1nternagao na UTI, compllcagoes neuro—
loglcas, compllcagoes gexais, seglelas e condi
¢Oes de alta. GP = grave e permanente, GT = gra
ve e transitdria. MP = moderada e permanente ,MT
= moderada e transitdria, LT = leve e tran51to—
ria.
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GRUPO IV
Caso Complicagao Complicagao
neurologica geral
2 convulsao focal .. febre e crises asmaticas
afasia ' '

21 febre
broricopneumonia
infeccao urinaria
infecgao traqueal
obstrucao traqueal

22 hemiparesia flebite
secregao traqueal

50 retardo psico-motor infeccao urinaria

' ' secrecao traqueal

55 descerebragao febre

69 hemiplegia

TABELA 47 - Reladao das complicagGes neurcldgicas e gerais

nos doentes comatosos, sem movimentos esponta
neos, nac obedecendo a comando e apresentando
sinais de descerebracao por sofrimento de tron
co cerebral (Grupo IV). -
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ANALTSE GLOBAL DO MATERIAL

Fizemos uma analise conjunta do material reunin-

do os diferentes grupos nas tabelas de niimeros 48 a 63.

IDENTIFICAGAO
Numero Sexo Media Idade de Idade de Idade
de mascu- de 15 a 40 41 a 60 acima de
Casos lino 1idade anos anos 60 anos
Grupo IT, 17 100 35,4  9(52,9%) 8(47,0%)
Grupo ITg 6 100% 42,6 3(50,0%) 1(16,6%) 2 (33,33%)
Grupo ITI 8 75.0% 34,3 5(62,5%) 3(37,5%)

Grupo IIT 29 96,5% 31,1 22(75,8%) 7(24,1%)
Grupo IV i0 90,0% 29,0% 9{(90,0%) 1(10,0%)

TOTAL 70 48(68,6%) 20(28,6%) 2 (2,8%)

TABELA 48 - Relagéo das percentagens de cada grupo dquanto
ac numero de casos, a sexo, a média de idade, a
idade de 15 a 40 anos, de 4] a 60 anos e acima
de 60 anos.
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Hipoten-

Hiperten

- Braquicar Taquicar Hipertensao

sao ar- sao arte

terial izl dia dia do LCR
Grupo LI, 2(11,7%) 3(17,6%)
Grupo II, 1{16,66%) 4{66,6%)
Grupo IIT, 1(12,5%) 1(12,5%) 7(87,5%)
Grupo 111, 1(3,4%) 3(10,3%) 25(86,2%)
Grupo IV 1(10,0%} 10(100,0%)
Total 5(7,1%) 2(2,8%) 2{2,8%) 3(4,2%) 49(70,0%)
TABELA 49 - Percentagem dos doentes dos cinco grupos que a-

presentaram hipertensac arterial, hipotensao ar
terial, bradicardia, taquicardia e

do LCR.

hlnertensao
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PONTOS NA ESCALA DE COMA E TEMPO DE COMA

Pontos na escala Temgo de coma
de coma {dias)
Grupo 1L 11 a 13 (11,94} 1a 2{2,64)
Grupo II, 6 a 11 (10,33) 3al7 (10,16)
Grupo 11l 6a 8 (7,75} 2 a 10 (6,37)
Grupo IIT, 5a 7 (6,72} 2 a 30 {8,96)
Grupo IV 4a 7 (4,30) 1 a 60 (15,70)

TABELA 50 - Pontos na escala de coma de Glasgow e tempo de
coma em dias nos 5 grupoes. Estac entre parénte-
ses os valores médios.
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SINAIS DE LATERALIDADE E SINAIS DE TRONCO

Deficit Anisoco  Midriase Hiper- Depressao
motor ria hilateral pneTa respiratoria
Grupo 11, 3(17.6%}
Grupo 11, 5(83,3%) 1(16,6%) 1(16,6%)
Grupo I11. 3(37,5%) 1{12,5%)
Grupo III. 29(100%) 10(34,4%) 1(3,4%) 2(6,8%) 6(20,6%)
Grupo IV 3(30,0%) 5{50,0%) 4(40,0%) 7(70,0%)
Total 37(52,8%) 22(31,4%) 5{(7,1%) 3(4,2%) 14(20,0%)

TABELA 51 - Percentagem dos doentes com sinais de lateralida
de (paresia ou plegias) e sinais de comprometi-
mento de tronco cerebral nos 5 grupos.
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SINAIS MENINGEOS E REFLEXO0S

Abolicao de Sinal de

sig:gii ;ig}ﬁﬁgzs Babinski Dggl:ﬁzgﬁo
Grupo 1T, 7{41,1%)} 2(11,7%) 1(5,8%)
Grupo II, 1(16,6%) 2(33,3%) 1{16,6%)
Grupo III, 1(12,5%) 1{12,5%} 2{25,0%)
Grupo III 10{14,4%) 10{14,4%) 16(55,1%) 24(82,7%)
Grupo 1V 2(20,0%) 8(80,0%) 9(90,0%) 9(90,0%)
Total 21(30,0%) 21(36,0%) 30(42,8%) 34(48,5%)

TABELA 52 -~ Percentagem dos doentes com sinais meningeos pre
senteg, com reflexos profundes abolides, com si-
nal de Babinski positivo e com reflexos de deglu
tiqao abolido referentes aos 5 grupos.
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DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Hematoma  Hematoma ?ﬁ?i;ggf Afundamento Fistula
epidural  subdural rebral de cranio de LCR
Grupo 1T, 2(11,7%) 1(5,8%) 3(17,6%) 3(17,6%)
Grupo 11, 3(33,3%) 1{16,6%)
Grupo II_Ia 2(25,0%) 1(12,5%)
Grupo IITy 8(27,5%) 3(10,3%) 1(3.4%)
Grupo IV 3(30,0%)
Total 10(14,3%) 11(15,7%)} 2(2,8%) 3(4,3%) 4(5,7%)

TABELA 53 - Percentagem dos doentes com os diversos tipos de
hematomas intracranianos, com afundamente de cra
nio e com fistula do LCR.
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DIAGNOSTICO SECUNDARIO

Coma Crise Fratura Fratu- - Rutura
g;aggie alco- Epilep detibia ra de i%?gx de ba- ig?ggg
olica tica ou femur  dmero : o
Grupo #4(23,5%) 1(5,8%) 1(5,8%)
I1,
Grupo 1(16,6%) 1{16,6%) 1(16,6%) 2(33,3%) 1(16,6%)
I'Ib
Grupo 1{12,5%) 2(25,0%) 1(12,5%) 1(12,5%)
LI,
Grupo 1(3,4%)  1(3.,4%) 4(13,7%) 2(6,8%) 2(6.8%) 1(3,4%)
11T,
Grupo 2(20,0%) 1(10,0%) 1(10,0%) 1(10,0%) 1(10,0%)
IV
Total 8(11,4%) 6(8,5%) 2(2,8%) 7(10,0%) 4(5,7%) A4(5.7%) 2(2,8%) 1(1,4%)

TABELA 54 - Percentagem dos doentes com diversos diagnosticos se-
cundarios distribuidos entre og 5 grupos.
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EXAMES COMPLEMENTARES

anormal ragico ~ Tinear de cranio
Grupo 11, 2(28,5%) 14(82,3%) 9(52,9%) 3(17,6%)
Grupo 11, 3(50,0%) 6(100%) 1(16,6%)
Grupo I11_ 3(42,8%) 8(100%) 3(42,8%)
Grupo I11,  12(42,8%) 29(100%) 15(39,6%)
Grupo IV 5(62,5%) 10(100%) 5(50,0%)
Total 25(35,7%)  67(95,7%) 33(47,1%) 3 (4,29)

TABELA 55 - Percentagem dos cagos com angiografia cerebral
ancrmal (hematoma ou contusac), liquido cefalor
raquldlano (ler) hemorraglco, afundamentockacra
nio e fratura linear do cranio nos 5 grupos.
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PROCEDIMENTO TERAPEUTICO - SONDAS

L .2 Traqueal
. = Vesical . Vesical Tragueal
Vesical 13:;] éﬁ?ta + tra- + gas- + gastri +1traq59
q quedl trica ca — & tgas
trica
Grupo II, 1(5,8%) 1(5,8%) 1(5,8%)
Grupo I, 2(33,3%) 1{16,6%) 1(16,6%)
Grupo IIIa 3(37,5%) 1(12,5%)
Grupo 111y 4(13,7%) 3(10,3%) 4(13,7%) 2(6,8%) 3(10,3%) 5(17,2%)
Grupo IV 2(20,0%) 2(20,0%) 1(10,0%) 2(20,0%) 3(30,0%)

Total 10(14,2%) 6(8,5%) 4(5,7%) 6(8,5%) 4(5,7%) 3(4,2%) 9(12,8%)

TABELA 56 - Percentagem dos doentes que usavam sondas vesical,
traqueal e gastrica nos 5 grupos.
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PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS - DRENAGEM DE TORAX, VENTILACAQ

ARTIFICIAL E PRESSAQ VENOSA CENTRAL

Drenagem Ventilacdo Pressdo ve-

de torax artificial nosa central
Grupo IIa ¥ (5,8%) 1 {5,8%)
Grupo ITy 2 (33,3%) 1 (16,6%) 3 (50,0%)
Grupo IIIa 1 (12,5%)
Grupo ITI 3 (10,3%) 10 (34,4%) 3 (31,1%)
Grupo IV 8 (80%) 5 (50%)
Total 5 (7,1%) 21 (30,0%) 18 (25,7%)

TABELA 57 - Percentagem dos doenteg submetidos 3
de tdorax, ventilagdo artificial com Bird e con
trole da pressao venosa central.

drenagem
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PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS - CIRURGIA NEUROLOGICA E OUTRAS
CIRURGIAS

Correcao de Cirurgia

A hmians Sfniterto orre Etiee T
Grupo 11, 3(17,6%) 3(17,6%)
Grupo IIb 3(50,0%) 1(16,6%) 1{(16,6%)
Grupo IIIa 2(25,0%) 2(25,0%)
Grupo 111, 12(41,3%) 6(20,6%) 6(17,2%)
Grupo IV 3(30,0%) 1(10,0%)  1(10,0%)  3(30,0%)
Total 23(32,8%) 3(5.3%)  9(12,8%)  2(2,8%)  9(12,8%)

TABELA 58 - Percentagem dos doentes subnmetidos a.craniotomia
para hematoma, corregao de afundamento, cirur—
gia ortopédica e traqueostomia nos 5 grupos .



71

TEMPO DE INTERNACAO NA UTI E TEMPO DE INTERNACAO DEPOIS DA

UTI

Tempo de internacao

Tempo de internacao

na UTI depois da UTI
Grupo IT_ Ta 6 (2,6) 2 a 105 (11,3)
Grupg T1, 3a23(11,3) 0a7 (3,3)
Grupo ITI, 3alld{6,3) 0ale ( 7,0)
Grupo ILI, 2a 30 { 8,9) 0 a 40 (10,4)
Grupo IV T a6l (15,7) 0ad0 {9,3)

TABELA 59 - Tempc de internagao na UTI e depois da alta
UTI. Variagac em dias com o resultado médio en-

tre parénteses,

da
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COMPLICACOES NEUROLOGICAS

el T perga- transitg Mo Oreve wrongrave
: nente ria -

Grupo 11 1(5,8%) 2(11,7%) 1{5,8%)}
Grupo LI, 2(33,3%) 1(16,6%)
Grupo 111, 2(25,0%)  1(12,5%)  1(12,5%)
Grupo 111 2(6,8%) 1(3,4%) 6(20,6%)
Grupo IV 2(20,04)  1(10,0%) 2(20,0%)
Total 2(2,8%) 1(1,4%) 4)5,7%) 3(4,22) 5(7,1%) 10(14,2%)

TABELA 60 - Percentagem dos doentes com complicacdes neurold-

gicas nos 5 grupos.
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COMPLICACOES GERAIS

Leve Leve Moderada

transi perma- transito Moderada Grave tran  Grave

permanente sitoria permanente

toria” nente ria
Grupo IIa 1{5,8%)
Grupo 1L~ 1(61,6%) 1{16,6%) 2(833,3%)
Grupo III 1{12,5%) 2(25,5%)
Grupo III.  1(3,4%) 3(10,3%) 6(20,6%) 3(10,3%)
Grupo IV 3(30,0%) 1(10,0%)
Total 7(10,0%) 4(5,7%) 0(12,8%)  5(7,1%)

TABELA 61 ~ Percentagem dos doentes com complicagoes gerais

nos 5 grupos.w
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SEQUELAS
e Retardo
. Motora .
Visual . . N psico-
S - Hemi-  Tetra- Psico- +dist. oo
(amauro. Psiquica Afasia plegia plegia motora de lin motor +
rosey} . — hemipa-
' gUagem  pegia
grupo  2(11,7%) 2(11,7%) | 1(5,8%)
IIa '
Grupo 2(33,3%) 1(16,6%}
298
Grupo 1(12,5%) 1(12,5%)
IIIa
Grupo 6(20,6%) 4(13,7%) 3(10,3%) 1(3,4%) 1(3,4%)
IIIb
Grupo : 1{10,0%) 2(20,0%) 1(10,0%) 1(10,0%)
IV

Total 2(2,8%) 11(15,7%) 2(2,8%) 6(8,5%) 1(1,4%) 5(7,1%)

101,8%) 2(2,8%)

TABELA 62 - Relacao das percentagens dos doentes nos 5 grupos gquan

to a seqlielas.
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CONDIGOES DE ALTA

BR M IS EVP M
Grupo 11, 15(88,2%)  1(5,84)  1(5,8%)
Grupo 11 1(16,6%)  2(33,3%)  1(16,6%) 2(33,3%)
Grupo I11_ 6(75,0%) 2(25,0%)

Grupo II1, 11(37,9%)  5(17.2%)  6(20,6%)  2(6.8%)  5(17,2%)

Grupo IV 1(10,0%)  3(30,0%)  1(10,0%) 5(50,0%)

Total 33(47,1%)  9(12,8%) 13(18,5%)  3(4.3%) 12(17.,1%)

TABELA 63 - Relagég das percentageng dos doentes quanto as
condigoes de alta.
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ANALISE DAS COMPLICAGOES

Tivemos 34 doentes com complicacoes, sendo com-
plicagoes neuroldgicas em 25 (35,7%) casos e gerais tam-

bem em 25,

Relacionando as complicagoes com a idade (tabela
64) houve distribuicac equivalente entre os doentes de 15
a 40 anos e os de 41 a 60 anos. O numerc de doentes com

mais de 60 anos e pequenc para alguma conclusao.

Quanto a ocorréncia de perturba¢des cardioc-cir-
culatorias (tabela 65), notamos freqgléncia maior de com-
plicacoes gerais do que neuroldgicas nos pacientes comhi-

po ou hipertensdo arterial e taquicardia.

O aumento da pressao do liquido cefalorraguidia-
no (tabela 65) esteve relacionado com complicagoes heuro-—
logicas em 40,8% dos doentes e com complicacgdes gerais em
32,6%.

As complicagoes neuroldgicas e gerals foram niti-
damente mais freqgllentes nagueles doentes gue na escala de

coma de Glasgow tinham menor nimero de pontos (tabela 66).

Quanto ad duragao do coma, o nimero de complica-
¢Oes neuroldgicas e gerais foi maior nagqueles em que se
prolongava mais o estado comatesc, principalmente nos que
ultrapassavam uma semana de coma (tabela 67). A fregliéncia
das complicagoes gerais nos primeiros sete dias foi de

13,6% e a partir dai atingiu 73% dos casos.

A ocorréncia de um deficit motor por lesdo hemis-
férica provocou um indice de complicagoes neuroldgicas em

39,4% e de complicagoes gerals em 43,3%.

As alteragoes pupllares (tabela 68}, noque se re-
fere a anisocoria, mostraram resultados equivalentes, mas
a midriase bilateral estava mais relacionada a complica-
¢oes gerais do gue neuroldgicas. A hiperpnéia e a depres-

sao respiratdria (tabela 68) também estavam associadas a
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maior ocorréncia de complicagOes gerais.

A presenga de sinais meningeos estava associada
a complicagoes neuroldgicas em 33,3% e a complicagoes ge-

rais em 28,5% dos casos.

Nos doentes com reflexos profundos abolidos (ta-
bela 69) ocorreram mais complicagoes neuroldgicas que ge-
rais., O sinal de Babinski {tabela 62) esteve presente de
maneira equivalente nos casos com complicagoes neurclogi-
cas e gerais, A auséncia de deglutigaoc (tabela 69) estava

associada a um Indice maior de complicagoes gerais.

Em relagac ao diagndstico principal relacionado
com o trauma de cranio {tabela 70), tivemos um Indice maior,
tanto de complicagoes neuroldgicas quanto gerais, nos ca-

505 de hematomas subdurals e intracerebrais.

Nos pacientes com fistula de LCR houve mais com-
plicagoes neuroldgicas que gerais e nos casos com afunda-

mento de cranio nao ocorreram complicagoes.

Quanto aos doentes com diagndosticos secundarios
(tabela 71), foram mais nitidas as complicagoes neurold-
gicas naqueles com coma alcoblico e as complicagoes gerais

nos casos de fraturas de fémur cu tibia.

O Indice de complicag¢oes neuroldgicas e gerais foi
eguivalente nos casos com angiografia cerebral alterada,

com LCR hemorragico e com fratura de cranio (tabela 72).

Quanto ao usc de sondas (tabela 73), tivemos in-
dices altos de complicagdes, principalmente nos que usaram

sondas gastrica e vesical.

A drenagem de tdrax, a ventilagao artificial e a
monitorizagao da pressac venosa central (tabela 74) estac
mais relacionados a complicagces gerais do gue neuroldgi-

cas.

Quanto aos doentes operados (tabela 75), quandoa
intervengao foi neurociriirgica, tivemos um indice de com-
plicagoes neuroldgicas em 30,4% e complicagoes gerais em

34,7%.dos casos. Quando se tratou de outras cirurgias (ta-



78

bela 75) o Indice maior foi de complicagdes gerais prin-

cipalmente nas traqueostomias.

IDADE
Casos com Casos com Total
compiicagoes complicagoes de
[dade neurologicas gerais casos
15 a 40 anos 17 (35,4%) 17 (35,4%) 48
41 a 60 anos 7 (33,3%} 7 (33,3%) 20
Maior que 60 anos 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2

TABELA 64 - Distribuigado das complicagOes neuroldgicas e
gerails quanto as idades.
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Complicagoes Complicagoes Total
neurologicas gerais de casos
Hipotensao 1 (20, 0%) 2 (40,0%) 5
arterial
Hipertensao 0 1 (50,0%) 2
arterial
Bradicardia 1 (50,0%) 1 {50,0%) 2
Taquicardia 1 (33,3%) 2 (66,6%) 3
Hipertensao 20 (40,8%) 17 (34,6%) 49
do LCR

TABELA 65 - Distribuigao das complicacoes neuroldgicas e

gerais nos casos com hipotensao arterial, hi-
pertensao arterial, bradicardia, taquicardia
e hipertensao do LCR,
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PONTOS NA ESCALA DE COMa

enoleiie  Comliocie Totar
4 4 (44,4%) 3 (33,3%) 9
5 2 (33,3%) 5 (83,3%) 6
6 3 (30,0%) 5 (50,0%) 10
7 2 (20,0%) 2 (20,0%) 10
8 6 (66,6%) 4 (44,4%) 9
9 1 (33,3%) 3
10 2 (50,0%) 2 (50,0%) 4
n 2 (28,5%) 1 (14,2%) 7
12 2 (66,6%) 1 (33,3%) 3
13 2 (22,2%) 1(11,1%) 9

TABELA 66 - Distribuicdo das complicagoes neuroldgicas
€ gerais conforme o niimero de pontos na es
cala de coma de Glasgow.
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TEMPO DE COMA (EM DIAS)

Dias Complicagbes Complicagoes Total
neurologicas gerais de casos
1 1 {(14,2%) 7
2 2 {20,0%) 1 (10,0%) 10
3 3 (27,2%) 1 (9,0%) 11
4 1 (33,3%) 3
5 1 (33,3%) 3
6 1 (25,0%) 4
7 4 (66,6%) 3 (50,0%) 6
8 2 (50,0%) 1 (25,0%) 4
9 1 (100%) 1
10 2 (40,0%) 5 (100%) 5
12 1 (100%) 1
13 1 (100%) T (100%) T
16 1
17 2 (66,6%) 2 {66,6%) 3
20 5 (71,8%) 7 (100%) 8
30 1 {(100%) 1
60 1 {100%) 1

TABELA 67 - Distribuigac das complicagdes neuroldgicas e
gerais conforme o tempo de coma.
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SINAIS DE TRONCO CEREBRAL -
ALTERAGCOES PUPILARES E RESPIRATORIAS

Complicacgoes Complicacoes Total
neurologicas gerais de casos
Anisocoria 8 (36,3%) 7 (31,8%) 22
Midriase 1 (20,0%) 2 (40,0%) 5
bilateral
Hiperpnéia 1 (33,3%) 2 (66,6%) 3
Depressac 4 (28,5%) 8 (57,1%) 14

respiratoria

L

TABELA 68 - Distribuicac das complicag¢des neuroldgicas e
gerais quanto as alteragoes pupilares e respi
ratorias.,
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REFLEXOS
Complicacoes Compl1cagoec Total
neurologicas gerais de casos
Reflexos profun- 8 (38,0%) 7 (33,3%) 21
dos abolidos
Cutaneoplantar 13 (43,3%) 15 (50,0%) 30
em extensao
Degluticao 11 (37,3%) 15 (51,7%) 29

ausente

TABELA 69 - Dlstrlbulgao das compchagoes neuroldgicas e
gerails quanto d abolicado dos reflexos profun-
dos, a4 presen¢a de sinal de Babingki e a au-
séncia de deglutigdo.
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Complicagoes Complicagoes Total
neurologicas gerais de Casos
Hematoma 2 (20,0%) 0 10
epidural
Hematoma 5 (45,4%) 4 (36,3%) 1
subdural
Hematoma 1 (50,0%) 2 (100%) 2
intracerebral
Fistula do LCR 2 (50,0%) 1 (25,0%) 4

TABELA 70 - Distribuigao das complicagoes neurcldgicas e
gerais nos pacienteg operados de hematomas e

nos pacientes com fistula do LCR.
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DIAGNOSTICO SECUNDARIO

Complicagoes CompTlicagoes Total

neurologicas gerais de casos-.
Trauma de face 1 (12,5%) 2 (25,0%) 8
Coma alcodlica 4 (80,0%) 5
Crise epilieptica 1 (50,0%) Z
Fratura de tibia 3 (42,8%) 5 (71,4%) 7
Fratura de umero 1 (25,0%) 2 (50,0%) 4
Hemotorax 1 {25,0%) 4
Rutura de bage © 1 (50,0%) 1 {100%) 1
Pneumotorax 1 (100%) 1 (100%) 1

TABELA 71 - Distribuicao das complicagles neuroldgicas e
gerais nos casos com diangbsticos secundarios.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Complicagdes Complicacbes Total
neurologicas gerais. de casos
Angiografia
cerebral 14 {45,1%) 13 (41,9%) 31
normal
- Angidgrafia
cerebral 9 (37,5%) 9 (33,3%) 25
anormal
LCR hemorragico 25 (37,3%) 25 (37,3%) 67
Fratura de
cranio 10 (30,3%) -8 (24,7%) 33

TABELA 72 - Digtribuigao das complicagoes neuroldgicas e

gerais nos casog com angiocgrafia cerebral nor
mal e anormal, com LCR hemorragico e com fra-
tura linear de cranio.
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PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS - SONDAS

Complicagoes ComplicacGes Total
neurologicas gerais de casos
Sonda vesical 5 (50,0%) 4 (40,0%) 10
Sonda traqueal 2 (33,3%) 1 {16,6%) 6
Sonda gastrica 2 (50,0%) 3 (75,0%) 4
Sonda vesical 3 (50,0%) 3 (50,0%) 6
e traqueal
Sonda vesical 3 {75,0%) 3 (75,0%) 4
e gastrica
Sonda traqueal 1 {33,3%) 1 {33,3%) 3
e gastrica
Sonda vesical
traqueal e 3 {33,3%) 4 (44,4%) 9
gastrica

TABELA 73 - Distribuigao das complicacdes neuroldgicas
gerais nog casos que usaram sondas vesicais
tragqueais e gastricas.,

e
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DRENAGEM DE TORAX, VENTILACAO ARTIFICIAL E PRESSAO VENO-

54 CENTRAL

Complicacgoes Complicacoes Total

neurologicas gerais de casos
Drenagem de 1 (20,0%) 3 (60,0%) 5
torax
Ventilagao 7 (33,3%) 9 (42,8%) 21
artificial
Pressao venosa 7 (38,8%) 12 (66,6%) 18
central

TABELA 74 ~ Distribuig¢do das complicagdes neuroldgicas e
gerais nos pacientes submetidos & drenagem de
torax, ventilagac artificial com BIRD e moni
torizagao da pressac venosa central. -
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CIRURGIAS

Complicacoes Complicagoes Total

neurologicas gerais de casos
Cirurgia para 7 (30,4%) 8 {34,7%) 23
hematoma
Corregao de 3
afundamento
Cirurgia 1(11,1%) 4 {44,4%) 0
ortopedica
Esplenectomia 1 (50,0%) 2
Traqueostomia 3 (33,3%) 8 (88,8%) 9

TABELA 75 - Distribuigao das complicagdes neuroldgicas e

gerais hos pacientes submetidos
neuroldgicas e outras cirurgias.

cirurgias
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METODOS ESTATISTICOS. ANALISE DISCRIMINANTE.

As variacoes dos resultados observados em nosses
doentes foram avaliadas, se eram ou ndo estatisticamente
significantes, pelc teste de diferenga de duas proporgoes

em duas populagdes independentes com aproximagao manual.

A analise discriminante utilizando fungoes dis-
criminantes é aplicada quando num dado individuo, sobre o
gual tenham sido feitas um nimero determinadoc de mensura-
¢oes correlacionadas entre si, se pretenda, com base nes-
sas mensuragoes, determinar a qual de dois possiveis gru-

pos este individuo pertence.

A analise discraiminante nos permitiu prever, a
partir de dados coletados com o exame dos doentes, seeles
viriam a pertencer ao grupo dos bons (BR) ou dos maus re-
sultados (IM, IS, EVP e M),

Em nosso trabalho foram coletados para andlise,
17 variaveis com pesos relacionados tanto quanto possivel
com a gravidade da informagac obtida. Assim, 3 pressdo ar-
terial normal foi dado peso 1 e, qguando estava aumentada
ou diminuida, peso 2. No que se refere 3 escala de coma
de Glasgow, demos diferentes pesos para os diversos itens.
Quanto & abertura dos olhos, demos peso 2 (a fala), 3 (a
dor}, ou 4 {nunca). Quanto & resposta motora, demos peso
1 (obedece comando), 2 (localiza dor), 3 (retiradaem fle-
Xao), 4 (flexao anormal), 5 (extensdco) e 6 (nenhuma). As
pupilas normais tiveram peso 1, a midriase unilateral pe-

s0 2 e a midriase bilateral peso 3.

A determinag¢ao do valor discriminante D & defi-

nido por uma combinagao linear de p mensuragoes:

D = alxl + a2x2 + a3x3 T e aaa.. *T apxp.

A partir de um grupo de elementos para os quais
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ja se conhecem os resultados obtidos, calcula-se o valor

dos coeficientes aj s az,a3y s+ s &, € se aplica a fungao

discriminante para determinar, paraIZadaum destes elemen-
tos, gual seria o resultado esperado. Para um novo indi-
viduo, seu valor Dl' comparado com um certo valor médio,
Dé (valor que melhor se situa entre os dois grupos previa-
mente conhecidos), indicara a qual dos dois grupos consi-

derados ele poderd ser atribuido.

Para o propdsito do nosso trabalho dJde prever os
resultados de um determinado doente (Dl), basta utilizar-
mos 0s valores conhecidos dos coeficientes (a), multipli-
carmos pelos pesos (x) que se obté&m com aavaliagao do do-
ente e aplicarmos a equacao linear. O resultado & compa-
rado com o valor DO (valor que melhor se situa entre os
grupos de bons e de maus resultados) calculado pelo conhe-
cimento dos resultados que obtivemos com nossos 70 doen-
tes. Um dcocente com Dl acima de 0,82666 pertencera aogru-
po de bons resultados e cutro com Dl abaixo de - 0,73729

pertenceria ac grupo de maus resultados.

A analise discriminante permite também determi-
nar a ordem de importd@ncia em que uma série de elementos
(variaveis), obtidos a partir do exame dos doentes, & ca-
paz de determinar alterag¢oes nos resultados.
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CAPITULO III

RESULTADOS

Levando-se em consideragao as condigCes de alta,
dividimos em dois grandes grupos ¢©s resultados obtidos. Os
doentes que tiveram alta com boa recuperagdo (BR), foram
incluidos entre osbons resultados (33 casos) e os gque vie-
ram a falecer (M), apresentaram incapacidade moderada (IM)
ou severa (IS), ou permaneceram em estado vegetativo (EVP),

foram indexados entre os maus resultados (37 casos).

Dentro deste critério e obedecendo a mesma seqglién-
cia apresentada na exposigao do material e método, anali-
samos diversos fatores que poderiam interferir nos resul-

tados.

Quantc ao sexo (tabela 76), houve equivaléncia de
resultados bons e maus no sexo masculino. ¢ numero de do-
entes do sexo feminino & muito pequeno para permitir qual-

quer analise.

A média de idade (tabela 77} foi de 33,2 anos. Osg
que apresentaram bons resultados tinham a média de idade
superior a este numero (36,3), engquanto os que tiveram maus
resultados tinham média de idade mais baixa (30,5). Dos

12 doentes gue morreram, 7 (58,3%) tinham menos de 30 anos.

A hipotensao arterial (tabela 78) foi mails: comum
nos doentes com maus resultados e a hipertensac arterial
foi observada em pequeno nimero de doentes, gue evoluiram

bemnm.

Quanto as alteragoes do pulsc arterial (tabela 79)
a tagquicardia esteve mais relacionada com maus resultados,

enquanto a bradicardia ocorreu de maneira eguivalente nos
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dois grupos.

A pressao do liquido cefalorraquidianc acima do
normal, esteve significativamente (P - 0,01l; mais relacio-

nada com maus resultados {(tabela 80).

Nos dados da escala de coma de Glasgow, notou-se
gue quanto menor o numero de pontos maior a proporgao de
maus resultados (tabela 81). Quando o doente conseguia a-
brixr os olhos a fala ou & dor (tabela 82), houve maior ni-
mero de bons resultados. Quanto 3 resposta verbal (tabe-
la 83), quando ela era confusa ou inapropriada, as percen-
tagens de bons resultados foram maicres, quando incompre-
ensivel, os resultados foram equivalentes e, entre og do-
entes sem resposta, tivemos 64,9% de maus resultados. A
resposta motora (tabela 84} mostrou que, quandc o doente
obedecia ao comando, a preoporgao de bons resultados foi
significativamente maior (P <+ 0,0l). Quantc pior arespos-
ta motora, maior a proporgac de maus resultados. Todos os

doentes com flexdao ancrmal ou extensae evoluiram mal.

Quanto ao tempo em que os doentes permaneceram
em coma (tabela 85), foi nitido que o0s que mais se pro-
longaram em estado comatosc tiveram ¢ maior indice: de maus
resultados. Mais de 90% dos doentes que evoluiram bem re-
cuperaram sua consciéncia dentro dos primeiros sete dias
do coma. Mais da metade (62,1%; dos casos que tiverammaus
resultados permaneceram em coma por mais de uma semana.
Tivemos 26 doentes que ficaram em coma mais de uma semana,
sendo que apenas 3 (11,5%) evoluiram bem. Relacionando a
mortalidade com o tempo de coma verificamos que, dos 12 do-
entes que faleceram, 8 (66,6%) permaneceram em coma por
periodo inferior a uma semana e os 4 restantes (33,3%) per-
maneceram em coma por periodc de 8 a 60 dias. Ocorreu, por-
tanto, mortalidade de 18,1% entre os 44 doentes que per-
maneceram em ccoma menos de uma semana e 15,3% entre os 26

doentes em coma mais de uma semana.
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Quanto aos sinais de lateralidade (tabela 86} ,
houve praticamente o dobro de maus resultados nos doentes

com plegia cu paresia.

Os sinaig de sofrimento de tronco cerebral (tabe
la 87) também estio mais relacionados com mau resultado
(0,01 < P <« 0,05). A anisocoria, encontrada ém 22 doen-
tes, esteve relacionada em 14 (63,6%) com md evolucdo e a

midriase bilateral.sempre levou a um mau resultado.

As alteragoOes respiratdrias (tabela 88), que ocor
reram em 17 doentes, estiveram relacionadas com mau resul
tado em 13 (76,4%).

A presenga ou nao de sinais meningeos (tabela 89)
nac altercu os resultados. A aboligaoc dos reflexos pro-
fundos (tabela 90) esteve em 33,3% dos casos relacionada
com boa evolugao e 66,6%, com mau resultado. Apresenga do
sinal de Babingki (tabela 91) foi nitidamente maior (76,6%)
nos deentes que evoluiram mal. Quanto ac estado da deglu
ticao (tabela 92), observamos que 67,6% dog doentes em que

estava abolida tiveram mau resultado.

Quanto ao diagndstico principal (tabela 93) a e-
xisténcia de hematoma epidural esteve mais relacionada com
um bom resultado, ac passo que os hematomas subdurais e
intracerebrais estiveram mais relacionados com maus resul
tados. Por outro ladeo, os doentes com afundamento de cri-
nio e com as fistulas de LCR evoluiram bem. Considerando
no grupe de maus resultados apenas a mortalidade, dos 23
casos de hematomas operados, tivemos mortalidade de 17, 3%

(4 casos).

Entre os doentes com diagnosticos secundarios,
{takela 94) houve resultados equivalentes nos doentes com
trauma de face e com crise epiléptica, 0s resultados ob-
tidos foram predominantemente bons nos casos com c¢oma al-

codlico e com fratura de Umero e predominantemente maus
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nos doentes com fratura de fémur ou tibia, com hemotdrax,

com rotura de bago e pneumotdrax.

Quanto aos exames angiograficos realizados (ta-
bala 95), os doentes com angiografias tanto normais como
anormais mostraram pior resultado. Os nao submetidos aes-
tudo angiografico evoluiram nitidamente melhor. Quanto ao
exame do liguido cefalorraquidiano, em apenas trés nao ha-
via hemorragia, oque impede qualquer analise (tabela 96).
Na tabela 97 analisamos os resultados em relagaoa presen-—
ca ou auséncia de fraturas. O resultado foi discretamente

melhor entre os doentes com fratura de cranio.

Quanto ac uso de sondas (tabela 98), verificamos
gue o uso de sonda vesical ou traqueal ndo interferiram nos
resultados, ao passo que o uso de sonda gastrica ou mais
de uma sonda, acarretou sempre predominio de maus resul-
tados. A drenagem de tdrax e a medida da PVC (tabelas 99
e 100) estiveram relacionadas também com ma evolugac. O
uso de ventilagao artificial com Bird em 21 doentes (ta-

bela 101), acompanhou-se de mau resultado em 19 (90,4%).

A intervengdo neurocirirgica foi realizada em 28
doentes (tabela 102): 12 evoluiram bem e 16 mal. Entre os

doentes nao operados a metade evoluiu bem.

Quando se realizaram outros tipos de cirurgias
(tabela 103), obteve-se, entre os 17 casos operados; 35,2%
(6 casos) de bons resultados e 64,7% (11 cases) de maus
resultados. Notou-se também propergado equivalente de bons

e maus resultados entre doentes nao operados.

Quanto ao tempo de internacgac na UTI (tabela 104},
tivemos na primeira semana proporgac maior (68,1%) de bons
resultados e, dai para a frente, foi nitida a freglléncia

maior (88,4%) de maus resultados.

Quanto aos doentes gque permaneceram internados
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depois da UTI (tabela 105) observou-se também maior nlme-
ro de bong resultados (65,6%) nos internadcos até uma sema
na e maior proporcao de maus resultados (57,6%) nos inter

nadog mais de 7 dias.

As complicagOes heuroldgicas (tabela 106) foram
observadas em 6 doentes com bong resultados e em 19 com
maus resultados. As complicagoes gerais (tabela 107) fo-
ram observadas em 5 casos com bong resultados e 20 casos
com maug resultados.

Com referéncia & evolucgao dos doentes (tabela
108} notamos seqﬁelas em 5 doentes com bong resultados e
em 25 com maus resultados. Na ocasido da alta (tabela 109)
tivemos 33 (47,1%) com bons resultados, 9 (12,9%) com in-
capacidade moderada, 14 (20,0%) com incapacidade severa,
2 (2,8%) com estado vegetativo permanente e 12 (17,1%) vie

ram a falecer,

SEXO
Bons Maus Total
regultados resultados de casos
Masculino 30 (45,4%) 36 (54,5%) 66
Feminingo 3 (75,0%) 1 {(25,0%) 4

TABELA 76 - Distribuigac dos resultados guantc a0 sexo.
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IDADE
Bons Maus Total
Anos resultados resultados de casos
15 o 1 (100%) 1
16 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2
17 1 (33,3%) 2 (66,6%) 3
18 1 (25,0%) 3 (75,0%) 4
19 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2
20 2 (40,0%) 3 éG0,0%) 5
21 1 {33,3%) 2 (66,6%) 3
22 1 {25,0%) 3 (75,0%) 4
23 2 {100% 2
24 1. (50,0%) 1 (50,0%; 2
25 1 (100%) ]
26 2 (66,6%) T (33,3%) 3
27 1 (100%) 1
28 1 {50,0%) 1 {50,0%) 2
30 4 (100%) il
31 1 (100%) 1
34 1 (100%) 1
36 1 (100%) 1
37 1 (100%)
38 3 (100%) 3
39 1 (100%) ]
40 1 (100%) 1
42 1 {100%) 1
44 1 (100%) [
45 5 {100%) 5
46 T (100%) 1
50 2 (66,6%) 1 {33,3%) 3
51 2 (50,0%) 2 {50,0%)} 4
54 1 (100%) 1
55 2 (100%) 2
57 1 (100%) 1
59 1 (100%) 1
65 1 (100%) 1
78 1 {100%) 1
MEDIA 36,3 30,5 33,2

TABELA 77 - Distribuigao dos resultados quanto 3 idade.
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PRESSAQO ARTERIAL

Bons Maus Total
resuitados resultados _de casos
< 80 mmHg 1 (20,0%) 4 (80,0%) 7
80 mmHg - 160 mmHg 30 (47,8%) 33 (52,3%) 63
> 160 mmHg 2 (100%) 2

TABELA 78 - Distribuigao dos resultados quantoc aos valo-
ras da pressao arterial.
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PULSO ARTERIAL

Bons Maus Total
resultados resultados de casos
< 60 b/min 1 (50,0%) 1 (50,0%) ?
60 b/min - 120 b/min 32 (49,2%) 33 (50,7%) 65
> 120 b/min 3 {100%) 3

TABELA 79 - Distribuigac dos resultados quantc aocs valo-
res do pulso radial.
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PRESSA0O DO LCR
Bons Maus Total
resultados resultados de casos
Normal 116 (76,2%) 5 (23,8%) 21
20 cmH,,0 17 (34,6%) 32 (65,3%) 49
TABELA 80 - Distribuicao dos resultados quanto aos valo-

res da pressao do liquido cefalorraguidiano.
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PONTOS NA ESCALA DE COMA
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Pontos resﬁ?gsdos resﬂ?ggdos ngE:;OS
4 g (100%) 9
5 6 (100%) 6
6 2 (20,0%) 8 (80,0%) 10
7 5 {50,0%) 5 (50,0%) 10
8 6 {66,6%) 3 (33,3%) 9
9 3 (100%)} 3
10 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4
il 5 {71,4%) 2 (28,5%) 7
12 1 {33,3%) 2 (66,6%) 3
13 8 (88,8%) 1 (11,1%) 9

TABELA 81 ~ Distribuicao dos resultados quanto acs pon-

tos nag escala de coma.
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OLHOS ABERTOS

Bons Maus Total
resultados resultados de casos
Espontaneamente 0 w-memmmam cmmdcomooo _—
A fala 10 (71,4%) 4 (28,5%) 14
A dor 14 (70,0%) 6 {30,0%) 20
Nunca 9 (25,0%) 27 (75,0%) 36

TABELA 82 - Distribuigao dos resultados quanto d abertura
dos olhos.



RESPOSTA VERBAL
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Bons Maus Total
resultados resultados de casos
Orientado
Confuso 15 {75,0%9 5 {25,0%) 20
Inapropriado 9 (64,2%) 5 (35,7%) 14
Incompreensivel 3 (50,0%) 3 (50,0%) 6
Nenhuma 6 (20,0%) 24 (80,0%) 30

TABELA 83 -~ Distribuigdo dos resultados quanto & resposta

verbal.
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RESPOSTA MOTORA

Bons Maus. Total
resultados resultados de casos
Obecece comango . 8 (88,8%) T (11,1%) 9
Localiza dor 9 (64,2%) 5 (35,7%) 14
Retirada em flexao 16 (55,1%) 13 (44,8%) 29
Flexao anormal 8 (100%) 8
Extensao 10 {100%) 10

Nenhuma

TABELA 84 - Digtribuigao dos resultados guanto & resposta
motora.
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TEMPO DE COMA

(EM DIAS)

Dias resE?EZdos resﬁ?%idos dlozglos
1 4 (57,1%) 3 (42,8%) 7
2 8 (80,0%) 2 (20,0%) 10
3 8 (72,7%) 3 (27,2%) 11
4 2 (66,6%) 1 {33,3%) 3
5 1 {33,3%) 2 (66,6%) 3
6 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4
7 4 (66,6%) 2 (33,3%)

8 T (20,0%) 3 (60,0%) 4
9 1 (100%) 1
10 1 (20,0%) 4 (80,0%) 5
12 1 (100%) 1
13 1 (100%) 1
16 1 (100%) 1
17 3 (100%) 3
20 1 (12,5%) 7 {87,5%) 8
30 1 (100%) 1
60 1 (100%) 1

TABELA 85 - Dlstrlbu:Lgao dos resultados gquanto ac tempo de
permanéncia em coma.



SINAIS DE LATERALIDADE
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Bons Maus Total
resultados resultados de casos
Paresia 8 (32,0%) 17 (68,0%) 25
Plegia 4 (33,3%) 8 (.66,6%)I 12
Ausentes 21 (63,6%) 12 (36,3%) 33

TABELA 86 ~ Distribuigao dos resultados quanto a ocorréen-

cia de sinais de lateralidade.



STINATS DE TRONCO - PUPILA
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Bons Maus Total

resultados resulitados de casos
Normais 25 (58,1%) 18 (41,8%) 43
Midriase unilatral 8 (36,3%) 14 (63,6%) 22
Midriase bilateral 5 (100%) 5

TABELA 87 - Distribuigao dos resultados guanto as altera-

¢Ses pupilares.
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SINAIS DE TRONCO - RESPIRACAQ

Bons Maus Total

resultados resultados de casos
Normal 29 {54,7%) 24 (45,2%) 53
Aumentada 3 (100%) 3
Diminuida 4 (28,5%) 10 (71,4%) 14

TABELA 88 =~ Distribuicao dos resultados quanto ao padrao
respiratorio.



SINATS MENINGEQS
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Bong Maus Total
resultados resultados de caszos
Presentes 10 {47,6%) 11 (52,3%) 21
Ausentes 23 (46,9%; 26 (53,0%) 49

TABELA 89 - Distribuicao dos resultados quanto 3 ocorr&n-

cia de sinais meningeos.

REFLEXOS PROFUNDOS

Bons Maus Total
resultados resu]tados de casos
Normais 26 {53,1) 23 (46,9%) 49
Abolidos 7 (33,3%) 14 (66,6%) 21

TABELA 90 - Distribuigao dos resultados gquanto as altera-

¢oes dos reflexos profundos.



REFLEXC CUTANEOPLANTAR
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Bons Maus Total
resuttados resultados de casos
Flexao 26 (65,0%) 14 (35,0%) 40
Extensao 7 (23,3%) 23 (76,6%) 30

TABELA 91 - Distribuic¢ao dos resultados quanto ds altera-

¢oes do reflexo cutaneoplantar.

DEGLUTICAQ
Bons Maus Total
resultados resultados de casos
Presente 29 (70,7%) 12 (29,2%) 41
Ausente 4 {13,7%) 25 (86,2%) 29

TABELA 92 -~ Distribuicaoc dos resultados gquanto a presenga

do reflexo de degluticao.
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DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Bons Maus Total
resultados resultados de casos

Hematoma epidural 6 (60,0%) 4 {40,0%) 10
Hematoma subdural 4 (36,4%) 7 (63,6%) 11
Hematona 2 (100%) 2
intracerebral
Afundamento 3 (100%) 3
de cranio
Fistula de LCR 4 (100%) 4

TABELA 93 - Distribuigao dos resultados gquanto ao diagnds
tico principal.
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DIAGNOSTICO SECUNDARIO

Bons Maus Total
resu’tados resultados de casos
Trauma de face 5 (62,5%) 3 (37,5%) 8
Coma alcodlico 4 (66,6%) 2 (33,3%) 6
Crise epileptica .1 {50,0%) 1 {50,0%) 2
Fratira de tibia 2 (28,5%) 5 (71,4%) 7
Fratura de Umero 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4
Hemotorax 1 (25,0%} 3 (75,0%) 4
Rotura de bago 2 (100%) 2
Pneumotorax 1 {100%) ]
Nenhuma 18 (45,0%) 22 {55,0%) 40

TABELA 94 - Disgtribuigao dos resultados guanto ao diagnds
tico secundario,



ANGIOGRAFIA CEREBRAL
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Bons Maus Total

resultados resultados de casos
Nag foi feita 11 (78,5%) 3 {21,4%) 14
Normal 13 (41,9%) 18 (58,0%) 31
Anormal 9 (36,0%) 16 {64,0%) 25

TABELA 95 - Distribuigao dos resultados quanto a rangige-

grafia cerebral.



LIQUIDO CEFALORRAQUIDIANO
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Bons Maus Total
resuitados resultados de casos
Normal 3 (100%) 3
Anormal 30 (44,7%) 37 (55,2%) 67

(Hemorragico)

TABELA 96 - Distribuigaoc dos resultados quanto ao exame do

liguido cefalorraquidiano.

RADIQGRAFIA SIMPLES DE CRANIO

Bons Maus Total
resultadosg resultados de casos
Normal 12 (35,2%) 22 (64,7%) 34
Fratura linear 18 (54,5%) 15 (45,4%) 33

TABELA 97 - Distribuigdo dos resultados gquanto & radiogra

fia simples de cranio.
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SONDAS
Bong Maus Total
resultados resultados de casos

Vesical 5 (50,0%) 5 (50,0%) 10
Traqueal 3 {50,0%) 3 (50,0%) 6
Gastrica 1 {25,0%) 3 (75,0%) 4
Vesical + Traqueal 1 {16,6%) 5 (83,3%) 6
Vesical + Gastrica 4 {100%) 4
Tragueal + Gastrica 3 {100%) 3
Vesical +
Traqueal + 2 (22,2%) 7 (77.7%) 9
Gastrica
Nenhuma 21 (75,0%) 7 (25,0%) 28

TABELA 98 - Distribuicado dos resultados guanto ac uso de
sondas.
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DRENAGEM DE TORAX

Bons Maus Total
resultados resultados de casos
Sim 1 {20,0%) 4 (80,0%) 5
Nao 32 (40,2%) 33 (50,7%) 65

TABELA 99 - Distribuigac dos resultados guanto a drenagem
de tbdrax.

PRESSAQO VENOSA CENTRAL

Bons Maus Total
resili tados resuttados de casos
Sim 3 (16,6%} 15 (83,3%) 18
Nao 30 {57,6%) 22 (42,3%) 52

TABELA 100 - Distribuigao dos resultados guanto ao contro
le da pressac wenosa central.
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VENTILACAO ARTIFICIAL

Dias. Bons Maus Total
resul tados resultados de casos

0 31 (63,2%) 18 (36,7%) 49
1 7 {100%) 7
2 3 (100%) 3
3 1 {100%) 1
4 3 (100%) 3
5 1 (100%) 1
6

7 1 (100%) ]
8 2 (100%) 2
9

10 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2
30 1 (100%) 1

TABELA 101 - Distribuigao dos resultados quanto ao  uso
de ventilagao artificial.
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CIRURGIA CEREBRAL

Bong Maus Total
resultados resyttados de casos
Sim 12 (42,8%) 16 (57,1%) 28
Nao : 21 (50,0%) 21 {50,0%) 42

TABELA 102 - Dlstrlbulgao dos resultados gquanto a realiza
¢ao de cirurgia cerebral.

OUTRAS CIRURGIAS

Bong Maus Total
resultados tesultadcs de casos
Sim 6 (35.,2%) 11 {64,7%) 17

N3o 27 (50,9%) 26 (49,0%) 53

TABELA 103 - Distribuigao dos resultados quanto & realiza
gcac de outras cirurgias.
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TEMPO DE INTERNACAO NA U T L

Dias Bons Maus Total
resultados restiltados de casos

1 4 (57,1%} 3 {42,8%) 7
2 8 (80,0%) 2 (20,0%) 10
3 8 (72,7%) 3 (27,2%} 11
4 2 (66,6%) 1 (33,3%) 3
5 1 {33.3%) 2 (60,6%) 3
6 3 {75,0%) 1 {25,0%) 4
7 4 (66,6%} 2 {33,3%) 6
8 1 {25,0%) 3 (75,0%) 4
9 1 {(100%} 1
10 1 (20,0%) 4 {80,0%) 5
12 1 (100%) 1
13 1 (100%) 1
16 1 {100%) 1
17 3 {100%) 3
20 1 {12,5%) 7 (87,5%) 8
30 1 (100%) 1
60 1 {100%) ]

TABELA 104 - Distribuigao dos resultados gquanto ao tempo
de internagao na U T I,
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TEMPO DE INTERNACAQ DEPQIS DA UTI

Dias Bons - Maus Total
resultados resultados de casos
0 1 (83,0%) 11 (91,6%) 12
2 1 {100%) 1
3 4 (66,6%) 2 {33,3%) 6
4 4 {80,0%) 1 {20,0%) 5
5 2 {100%} 2
6 6 (66,6%) 3 (33,3%) 9
7 4 (44,4%) 5 (55,5%) 9
8 3 (100%) 3
9 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2
10 2 (25,0%) 6 (75,0%) 8
11 1 (100%) 1
13 1 (100%) 1
14 2 (100%) 2
15 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2
16 1 (100%) 1
20 1 {100%) 1
26 1 (100%) i
30 1 (100%) 1
32 : 1 (100%) 1

TABELA 105 - Distribuigao dos resultados quanto ac tempo
de internagac depois da UTI.
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COMPLICAGOES NEUROLOGICAS

Bong Maus Total
resultados resultados de casos

Nenhuma 27 (60,0%) 18 (40,0%% 45
LT 2 (100%) 2
LP 1 (100%) . ]
MT 3 (75,0%) 1 (25,0%) 4
M P 3 (100%) 3
GT 1 (20,0%) 4 {80,0%) 5
G P 1 (10,%) 9 (90,0%) 10

TABELA 106 - Distribuicdc dos resultados quanto ao tipo
de complicagac neurcldgica.



COMPLICACOES GERAIS
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Bons Maus Total

resultados resultados de casos
Nenhuma 28 (62,2%) 18 (40,0%) 45
LT 1 (14,2%) 6 (85,7%)
LP
MT 1 (25,0%) '3 (75,0%) 4
M P
G T 3 (33,3%) 6 (66,6%) 9
G P 5 (100%) 5
TARBELA 107 - Digtribuicao dos resultades quantoc ao tipo

de complicagao geral.



EVOLUGAO (SEQUELAS)
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Bons Maus Total
resultados resultados de casos
Nenhuma 28 (100%) 0 28
Visual (amaurose) 1 {50,0%) 1 {50,0%)} 2
Psiquica 2 (28,5%) 5 (71,4%) 7
Afasia 2 (100%) 2
‘zﬁ'gl}lfgjg;; " 1 (14.2%) 6 (85,7%) 7
Tetraplegia 1 (100%) 1
Psicomotora -10 (100%) 10
e Tinguagen 10 180,001 (50,09 :
rearte s conoor ¢ ! oo |
TABELA 108 -~ Diétribuigéo dos resultados quanto ao tipo

de seguela.
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CONDIGOES DE ALTA

Bons Maus
resultados resultados
B R 33 (47,1%)
I M 9 (12,8%)
IS 14 (20,0%)
EVP 2 (2,8%)
M 12 (17,1%)

TABELA 109 - Distribuigac dos resultados quanto as con
digoes de alta.
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RESULTADOS DA ANALISE DISCRIMINANTE

Entre as previsodes realizadas ccm 08 nossos 70
doentes observamos, comparando com os resultados obtidos
que houve erro de previsao em 9. Dog que obtiveram maus
resultadeos, 6 dcentes (cascs 12, 14, 16, 23, 31 e 45) de-
veriam ter evoluide bem e 3 entre os que albancaram bons
resultados {(casos 27, 42 e 52) deveriam ter evoluide mal
(tabela 110).

Isto foi atribuido a ocorréncia de complicagoes
prejudicando a evolugao, e as medidas terapéuticas que fa-

voreceram os resultados nos casos que evoiuiram bem.

Resultados previstos

Bom Mau
Bom 30 casos 3 casos
Resultados
Obtidos:
Mau 6 casos 31 casos

TABELA 110 - Correlagao entre os resultados previstos pe-
la analise discraminantes e os resultados ob-
tides.

As probabilidades de cada um dos 70 doentes de
pertencerem ao grupo de bom ou mau resultado, previsto
pela andlise discriminante estao indicados nas tabelas 111
e 112,
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RESULTADO  RESULTADO FROBABILIDADE.-  pyyexy prs

CASQ GRUPO PARA RESULTADO
OBTIDO PREVISTO PREVISTO CRIMINANTE

1 Ila bom bom 95,1% 0,780
29 Iia bom bom 97,6% 0,963
32 Ila bom bom 99,2% 1,254
33 Ila bom bom 99,8% 1,651
34 IIa bom bom 96,8% 0,887
37 [la bom bom 95,9% 0,825
38 Ila bom bom 95,1% 0,780
41 Ila bom bom 98,6% 1,099
44 Ila bom bom 99,5% 1,353
48 Ila bom bom 99,5% 1,369
59 [Ia bom bom 98,5% 1,074
60 Ila bom bom 98,7% 1,112
63 Ila bom bom 92.3% 0,660
65 Ila  hom bom 99,1% 1,207
67 I1a bom bom 96,2% 0,847
13 [Ib bom bom 99,9% 1,789
3 IlIa bom bom 99.8% 1,575
24 I11a bom bom 712,2% 0,281
35 Iila bom bom 98.,8% 1,130
42 I1la bom mau** 63,2% -0,089
43 I1Ia bom bom 80,9% 0,402
57 Iila bom bom 95,7% 0,813
4 II1B bom bom 58.,9% 0,134
25 IIIb bom bom 55,5% 0,100
26 IIIb bom bom 59,5% . 0,140
27 II1h bom mau*** 89,6% -0,489
39 I11b bom bom 96,4% 0,862
40 IIIb bom bom 98,8% 1,141
46 I11b bom bom 98,5% 1,080
47 AR bom bom 99,1% - 1,215
49 Ilib bom bom 99.5% 1,378
52 iIib bom maux** 66,4% -0,124
58 ITIb. bom - bom £3,3% 0,077

TABELA 111 ~ Previsao, ptobabilidade e fungdao discrimi-
nante nos doenhtes que obtiveram bons resul-
tados.

*** Casos que obtiveram resultados diferen-
tes do previsto.
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PROBABILIDADE

RESULTADG  RESULTADO FUNGAQ DIS
CASO GRUPO 0BTIDO  PREVISTO 'RA RESULTADD  cprynantE
23 ITa mau bom*** 86,8% 0,510
30 Ila mau mauy 84,1% -0,368
7 IIb mau mau 90,4% -0,510"
12 Ilb mau bom#*** 84,7% 0,468
25 IIb mau mau 97,8% -(,595
20 Ilb mau mau 93,6% -0,621
31 [Ib mau bom#*** 87.4% 0,524
16 I11a mau bom*** 85,5% 0,485
45 Illa mau bom*** 56,0% ~0,104
5 I[TIb mau mau 95,9% -0,736
6 ITIb mau mauy 99,4% -1,201
8 I1Ib mau mau 84.,4% -0,374
9 IIIb mau mau 99.,7% -1,408
10 I1Ib mau mau 99,8% -1,473
11 111b mau mau 99,6% ~-1,351
14 11Ib mau bom*** 50,6% 0,051
17 IIIb mau mau 98,3% -0,956
18 ITIb mau mau 96,3% -0,765
19 IIIb mau mau 95,4% -0,708
28 ITIb mau mau 71.1% -0,178
51 IIib mau mau 97,8% -0,894
53 Illb mau mau 94,3% -0,65]
54 I1ib" mau mau 99,3% o -1,198
b6 IIIb mau mau 88,8% -0,469
62 I1Ib mau mau 100% -1,924
66 IIIb mau mau 99,3% -1,192
68 11Ib mau mau 74,0% ~0,214
2 iV mau mau 99,9% -1,702
2l IV mau mau 99,9% -1,607
22 IV mau mau 97.9% -0,902
36 1V mau mau 94,0% -0,635
50 IV mau mau 99,5% -1,269
55 IV mau mau 100% -1,983
61 Iv mau mau 99,1% -1,113
64 IV mau mau 73,3% -0,205
69 IV mau mau 99,3% -1.336
70 IV mau mau 92.6% -0,582

TABELA 112 - Previsao, probabilidade e fung¢ao discriminan
te nos doentes que obtiveram maus resultados.

*%* Casos que obtiveram resultados diferen-
tes do previsto.
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A analige discriminante permitiu determinar a se-
guinte ordem de importancia das variaveis estudadas para
OS casos gue apresentaram boa evolugao: resposta motoia
{obedece comando), liquido cefalorraguidiano (com pressdo
e aspecto normal), resposta verbal (confuso), olhos aber-~
tos (& fala ou & dor), degluticao (presente), pressao ar-
terial (altal, cutaneoplantar (normal), sinais de latera-
lidade (ausentes), pupilas {(normais), radiografia simples

de cranic (normal).

Para o0s que apresentaram maus resultados a se-
giéncia dos elementos & a seguinte: resposta motora {em ex
tensao), degluticao {(ausente), pupilas {(midriase bilate-
ral) , respogta verbal (nenhuma), pressao arterial (baixa),
respiragao (aumentada ou diminuida} cutaneoplantar (emex-
tensao), olhos abertos (nunca), pulso arterial (alto), si
nais de lateralidade (paresia ou plegia), reflexos profun
dos {abolidos), liquido cefalorraguidiano (pressdc aumen-
tada), pupila {midriase unilateral), diagndstico princi-
ral (presenga de hematoma), liquidc cefalorraquidiano (he
morragico), radicgrafia simples de cranio {(normal), diag

ndstico secundario (presente).



CAPITULO IV

DISCUSSAO

O traumatismo craniencefalico & considerado como
das principais causas de morte e de invalidez que atinge
O ser human053’58. Convivendo com velculos, que abarrotam
cada vez mais as vias de locomogdo, o homem, ao se dirigir
para o trabalho ou para um simples passeio, & obrigado a
cruzar verdadeiros campos de batalha nas ruas ou nas es-
tradas. No seu ambiente de trabalho, o maquinidrio indus-
trial, apesar de toda a sofisticacdo, ainda o coloca como
pega fragil 3 mercé do acidente em que o crénio édas prin-
cipais &reas atingidas. E mesmo no lar, adultos e crian-
¢as, entre escadarias e mobilidrios, encontram armadilhas

que traem seu fragil equilibrio.

Ao lado do Indice crescente de risco que a vida
moderna oferece, aumentando sempre a frequéncia das lesdes
craniencefalicas, ha aspectos novos que amedicina moderna
introduziu, ao criar centros de cuidados intensivos, dota-
dos de recursos quase miraculosos. Com este arsenal, mon-
tado em beneficio dos doentes graves, foi possivel aumen-
tar o Indice de sobrevida. Se por um lado houve beneficios
expressivos e insubstituiveis, todos estes recursos, in-
troduzidos como meios de diagndsticos e terapéuticas, trou
xeram problemas cujo prego pode ser muito alto para o do-
ente. Além disso, hd uma preocupagdo inquietante quanto &
qualidade de vida que os traumatizados virfo a desfrutar.
Muitos dos que sobrevivem ao infortinic do acidente per-
manecem em situacgdes sub-humanas, extremamente amargas pa-

ra seus familiares.

Reunindo 70 casos de traumatismo craniencefilico
grave, admitidos num servico de terapia intensiva para neu
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rocirurgia, propomo-nos a avaliar o progndstico, o Indice
de complicagdes e os resultados. Para avaliar o prognds-
tico, coletamos dados obtidos na admissao do doente, ba-
seados no estado de consciencia e nas respostas motoras e
verbais. Os doentes foram depois distribuidos em cinco
grupos (IIa, IIb, IIIa, IIIb e IV) conforme a gravidade do
comprometimento da consciéncia, a presenga ou nao de si-
nais focais (hemisférios cerebrais) ea presenca ou ndo de
sinais de comprometimento do tronco cerebral. Esta abor-
dagem inicial & extremamente simples e mostrou ter valor

prognostico.

ApOs a admissao, os doentes foram avaliados de mo
do exaustivo dentro de roteiro que incluia aescala de coma
de Glasgowsl, acrescida de uma série de dados clinicos e
neuroldgicos. Asescala de coma de Glasgow tem se prestado,
em varios centros neurociriirgicos, para estudo de prognds-
tico em doentes com traumatismo craniencefalico. £ muito
simples, podendo ser preenchida mesmo por messoal parame-
dico. Permite avaliar o estado de consciéncia com basena
capacidade de o doente abrir os olhos, na resposta verbal
e na resposta motora. NOs acrescentamos, na avaliacaodia-
ria, os sinais de lateralidade (expressos por paralisias
dos segmentos corporais), os sinais pupilares, as altera-
¢oes respiratorias, os sinais meningeos, os reflexos pro-
fundos, o reflexo cuténe0plantar e a capacidade de deglu-
ticao.

Fizemos, tambem, a analise dos resultados de exa-
mes habituais em doentes com trauma craniencefalico (ra-
diografia de cranio, exame do ligquido cefalorraquidiano,
angiografia cerebral). Estudamos a importancia no prog-
nostico de procedimentos terapéuticos como sondagens ve-
sical, traqueal e naso-gastrica, controle da pressdo ve-
nosa central, drenagem de torax, uso deventilagdo artifi-
cial com Bird, intervengdes neurociriirgicas, ortopgdicas,
abdominais e traqueostomias. Foram tambem correlacionados
0 tempo de internagaoc na terapia intensiva que correspon~
dia ao periodo em gque o doente permanecia emcoma e o tempo

de internagao hospitalar fora da terapia intensiva. Poram



131

correlacionados também uma série de complicagdes e os re-
sultados.

O nimero total de doentes nao foi muito grande,
a distribuicao dos casos nos diferentes grupos foi desi-
gual, nao prejudicando, entretanto, o propdsito final do
trabalho. Tivemos percentagem muito alta de casos graves,
pertencentes aos dois iltimos grupos, fornecendo farto ma-

terial de analise.

A seguir, comentaremos as relagaes entre os di-

versos dados coletados e o resultado final.

SEX0O E IDADE

Em toda a literatura, a incidéncia do trauma de
cradnio € nitidamente maior no sexo masculino, e os indi-
viduos jovens sdo os mais fregllentemente envolvidos. A in-
fluéncia da idade nos resultados tem sido discutida. Ela
estd relacionada com o progndstico direta ou indiretamen-
te, pois as pessoas idosas s3a0 mais sujeitas a complica-
goes.

s 3 . ~
Na experiencia de Jennett 0, a maior freqléncia

de trauma de cranio ocorre entre 20 e 50 anos, variando de
44% a 68% a freqldncia nesta faixa etaria. Jennett-° ad-
mite a influéncia da idade nos resultados, apenas para os
doentes com menos de 20 anos ou mais de 60 anos.

Em 100 casos de trauma de crdnio grave, Miller e

49 tiveram 74 doentes do sexo masculine e a média de

cols,
idade foi de 30 anos. Em duas séries de casos Hesnesnierni
e col.23 anotaram médias de idade de 40 e 42 anos. Em es-
tudo recente, entre 150 doentes, Auer e cols.l registra-
ram 120 homens e 30 mulheres, com idades de 1 a 79 anos
(média de 29,9 anos).

Dos 496 doentes estudados por Carlson e cols. 8,
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82,6% eram do sexo masculino e 43,5% estavam entre 20 e
50 ancs. Estes autores referem gque a mortalidade aumen-
tou acentuadamente nos doentes com mais de 40 ancs, devi=-

do a ocorréncia de complicagbes sistémicas.

Estudando a influéncia da idade nos resultados

. 21 ) o L
Heigkanen e cols. afirmaram gque na sua casulstica ape-
nas 30% dos doentes com mais de 50 anos de idade readqui-
riram a capacidade para o trabalho, enquanto que, nos do-
entes com menos de 20 anos mais de 70% voltaram ao traba-

lho ou 3 escola.

Numa andlise de 282 doentes de 0 a 61 anos, Paz-
zaglia e cols.,52 estabeleceram que a idade de 20 anos & o
limite positivo de recuperac&o completa e a idade de 40
anos representa © limite positiveo de sobrevida .ao passo
que, acima de 60 anog a probabilidade de morte & extrema-
mente alta (68%}.

Em estudo de 40 doentes admitidos em coma grave
por trauma de cranio, Fleisher e c:olsﬂ'14 obtiveram os me-
lhores resultados nos doentes mais jovens. Nos casos com
menos de 30 anos houve recuperagao funcional em 55% dos
doentes e acima dos 30 anos, 25% tiveram bons resultados
e 75% tiveram incapacidade com dependéncia, estado vegeta

tivo ou morte.

Teasdale e colﬂ63 apresentaram o seguinte quadro
em relagao a idade: em doentes com 5 a 29 anos 37% evolui
ram para Obito ou estado vegetativo e 51% para incapacida
de moderada ou bom resultado. Entre 30 e 59 anos ocorre-
ram Obitos ou estado vegetativo em 53% e incapacidade mo-
derada ou bons resultados em 36%. Acima de 60 anos ocorre
ram Obitos ou estado vegetativo em 81% e incapacidade mo-

derada ou bom resultado em 11%.

Estudandc 174 doentes idoscs, com 60 anos, ou
mais, Hernesnierni23 observou bons resultadeos em 34, inca
pacidade moderada em 25, incapacidade severa em 20 e Sbi-
to em 95. Considerando apenas os doentes com mais de 70
ancs ele obteve recuperagao satisfatbria em 18% e acredi-

ta gue, nesta faixa etaria, quando o doente & admitido in
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consciente, o uso de recursos de terapia intensiva se mos

tra iniitil.

Entre 124 doentes, Papo e cols.50 obtiveram nos
doentes com menos de 40 anos sobrevida de 47% (BR 31%, 1Is
e EVP 16% e Obito 53%). Acima dos 40 anos a sobrevida caiu
para 13% (BR 10%, IS 3% e Obito 87%).

A média de idade nos doentes de Becker e cols.?’
foi de 27 anos. A mortalidade no grupo etario de 0 a 20
anos foi de 22%, entre 21 a 60 anos foi de 36% e entre 61
a 80 anos foi de 57%. Eles atribuem o aumento da mortali-
dade com a idade a complicagoes sistémicas como infecges

pulmonares e enfarte do miocardio.

No nosso material o pequenc nUmero de traumatiza
dos do sexo feminino nao permitiu comparagoes guanto ao

sSeXo.

A idade era menor que 40 anos na maioria dos ca-
s0s. Doentes com menos de 15 anos foram excluidos do nos-
80 trabalho por se considerar a crianga com particularida
des especiais, gue modificam significativamente o prognos
tico6'7’24 e 55. Nos grupos mais graves {grupos IIIbeaIVL
foi nitida a predomindncia de jovens (75,8% e 90,0%), de-
monstrando a violéncia com que eles tém sido atingidos nos

acidentes com trauma de cranio.

Tivemos 34 doentes (48,5%) com complicagoes. Tan
to as complicagOes neuroldgicas (25 casos) como as gerais
(25 casos) ndo mostraram variacao com a idade, pelo menos
ao compararmos 2 grupog (15 a 40 anos e 41 a 60 anos). Ti
vemos 35,4% de complicagaes neurolégicas em doentes com
menog de 40 anos e 33,3% nog doentes entre 41 e 60 anos.As
complicagOes gerais occorreram nas mesmas proporgoes. 0 nii-
merc de doentes acima de 60 anos foi pequeno, nac permi-
tindo conclusdes.

O0s resultados foram também relacionades com a i-—
dade e vimos qgue os doentes mais jovens apresentarammaior
indice de maus resultados. Entre 15 e 40 anos tivemos 17
(35,4%) com bons resulﬁados e 31 (64,5%) com maus resulta
dos. Entre 41 e 60 anos tivemos 15 (75,0%) com bons e 5

UNITC A MP
BIBLIGTE(A C(ENTRAL
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(25,0%) com maus resultados. No nosso material a incidén-—
cia semelhante de complicagbes nos dois grupos etarios (15
a 40 anos, 41 a 60 anos) e uma incidéncia maior de maus re
sultados entre os jovens estac em desacordo com a litera-~
tura. Atribuimos estes fatocs a maior gravidade do trauma
em jovens e ao pequeno nuimerc de docentes com mais de 60

anos de idade na nossa casuisgtica.

SINAIS VITAIS: PRESSAO ARTERIAL, PULSO E PRESSAO DO LIQUL
DO CEFALORRAQUIDIANO

Numa apresentacao de 700 doentes Jannett.e cols.
32 relataram taquicardia em 24%, bradicardia de 9% a 11%
e hipertensao arterial de 13% a 19% dos casos. Miller e
cols. 4?2 observaram 13% com hipotensao arterial e 12% com
anemia. Eles chamaram a atengao para o .acréscimo de in-
sulto que representa para o doente, com trauma de cranio
a hipertensao arterial, a anemia, a hipoxia e a hipercap-
nia. Estas interconréncias estavam presentes em 44% dos
doentes sendo que 57% deles eram politraumatizados., Nos
doentes com lesOes expansivas intracranianas, gquando se no
tou alteragao sistémica,apenas:25% tivéram bom resultado ou
incapacidade moderada, ao passo que nos doentes sem estas
alteragdes 50% tiveram boa recuperacac. Nos doentes com
lesoes cerebrais difusas, a.associagado de perturbagoes sis

témicas com maus resultados foi mais significativa ainda.

O0s niveis de pressao dc liquido cefalorragquidia-
no sao um dos pardmetrog que mais tem preocupado os espe-~
cialistas que lidam com traumatismos cranioencefalicos. 0

aumento da pressao intracraniana interfere diretamente nos
resultades do tratamento. Richardson e col.6 sugeriram a
possibilidade de se prever a morte do doente com alguma
antecedéncia, baseanddsse no aumento da pressido intraven

tricular. Nos 50 doentes estudados por Vapalati e 001.67a
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pressao intraventricular se correlacionava bem com a so-
brevida ou a morte, mas ndo predizia a gualidade da sobre
vida. Nos casos com pressdo intraventricular igual ou me
noz que 15 mmHg a recuperacgao foi de 60%, a mortalidade
de 10% e a sobrevida em estado vegetativo de 30%. Quando
a pressdo era maior gue 30 mmHg 60% faleceram, 16% perma-
neceram em estado vegetativo e apenas 24% se recuperaram.

Nem todos doentes com trauma de crédnio, mesmo gra
ve, apresentam presgsao intracraniana elevada. Rougeout e
cols.59 controlando a pressac intracraniana nos 3 primei-
ros dias de trauma encontraram elevagao em 2/3 eFleischer
e cols.t? em apenas 1/3. Na casuistica de Fleischer e
0015,14, quando a pressao era hormal os resultados foram
favoraveis em 46% dos doentes e quando a pressio eramaior

de 20 mmHg os bons resultados foram cobtidos apenas em 29%.

Miller e cols,49 medindo precocemente a pressio
ventricular de 160 doentes encontraram aumento da pressio
(acima de 10 mmHg) em praticamente todos os doentes com le
soes expansivas e em 74% dos que tinham processos difu-
sO0s. Nos doentes que vieram a falecer, a propria hiperten
sao intracraniana foi a causa direta do 8bito em 22 (45%),
estes autores afirmam que o0s resultados dependem princi-
palmente da severidade inicial do trauma, modificados pe-
los tratamentos sub-sequentes. Assim, os sinais neurologi
cos relacionados com a extensao e a severidade da injiria
(tais como as respostas motoras anormais e as alteragaes
do movimento ocular), estao mais intimamente relacionados

com os resultados do gue a hipertensaoc intracraniana.

Marshall e cols.?’ monitorizando a pressao intra
ventricular em 100 doentes tiveram 25 com pressio maior
que 40 mmHg. Nestes doentes a mortalidade foi de 17% quan
do havia hematoma intracraniano e 42% nos casos sem le-
s0es expansivas.,

Na nossa casulstica a hipotensido arterial ea ta-

guicardia, embora pouco freqiientes, foram achados mais
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comuns que a hipertensao e bradicardia. Tanto a hipoten-
sao como a taguicardia ocorreram em doentes mais graves e
com sinais de traumatismos fora do sistema nervoso seme~
lhante ao gue vimos relatado na literatura Nos 11 doentes
admitidos com alteragoes cardio-vasculatdrias  ocorreram
complicagoes neuroldgicas em 3 e gerais em 6. Quanto aos
resultados, o0s doentes com hipotensao arterial e taquicar-

dia tiveram predominio de maus resultados.

0 aumento da pressao do liquido cefalorraquidia-
no, embora registrado numa Gnica medida por puncao sub-oc-
cipital, estava nitidamente relacionado com a gravidade
do quadro neuroldgico, dentro dos 5 grupos catalogados.
Nos doentes com aumento da pressao do LCR tivemos 20
(40,8%) com complicagoes neuroldgicas e 16 (32,6%) com com
plicagbes gerais. Em relagdo aos resultados, em 49 doen-
tes nos quais a pressao do LCR era alta, tivemos bons re-
sultados em 17 (34,6%) e maus resultados em32 (65,3%). En
tre 0s gue estavam com pressdo do LCR normal a percentagem
de bons resultades (76,0%) foi nitidamente maior gque de
maus resultados (23,8%). Embora amedida da pressao intra-
craniana feita por nés seja precdria, os achados foram e-
quivalentes aos relatados pelos autores que realizam medi-

da continua da pressdo intracraniana.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Numa analise de 700 doentes de diferentes servi-
cos, Jennett e cols.32 encontraram, nas primeiras 24 horas
ap0s um trauma de crdnio grave, 0s seguintes resultados na
escala de coma de Glasgow: 3 ou 4 pontos 19% a 22% dos ca-
sos, 5 a 7 pontos 51% a 66% e de B para cima 15% a 30%.

Teasdale e col. 63 ja haviam relatado um indice al-
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to na escala em 172 doentes e um indice baixo em 80. No pri-
meiro grupc 34% foram a Sbito ouestado vegetativo, 13% fi-
caram com incapacidade éevera, 27% com incapacidade modera
da e 26% com bons resultados. Nos doentes com um total de
pontos baixos:naescala, ocorreram 80% de Sbitos ou estado
vegetativo, 12% de incapacidade severa, 8% de incapacidade

moderada e nenhum bom resultado.

Entre 124 doentes graves selecionados para con-
trole da pressado intracraniana, Papo e cols,SO.tiveram 84
casos com 4 ou 5 pontos na escala, 26 casos entre 6e7 pon
tos e 14 acima de 7 pontos. Nesta casuistica, a mortalida-~
de foi de 73% naqueles com 4 a 5 pontos, 23% nos doentes
com 6 a 7 pontos e 42% acima de 7 pontos. Estes auntores de
monstraram que, nos doentes com indice baixo de pontos na
escala, a sobrevida apresenta piores condigOes guando -a

pressdo intracraniana estd aumentada.

O quadro neuroldgico de 160 doentes estudados por
Becker e cols.2 era bastante grave. Apenas 12 davam alguma
resposta aos estimulos dolorosos, 23% tinham midriase pa-
ralitica bilateral, 40% mostravam comprometimento dos re-
flexos oculocefalicos, 46% sinais de descerebragao ou de-
corticagao ou nao apresentavam resposta motora & dor e 1/5
dos doentes foram admitidos com hemiparesia. Estes autores
agssinalaram que os doentes com lesoes expansivas estavamem
condigdes piores do que aqueles com lesdes encefilicas di-

fusas.

No nosso material fizemos, pessoalmente, todas as
avaliagoes dos 70 doentes para determinar as vairias respos-
tas na escala de coma de Glasgow. Teasdale e cols.64 ob-
servaram que & pequena mas existe variabilidade nos resul-
tados da analise de diferentes examinadores. Comparando as
avaliagoes de médicos e enfermeiras concluiram que para as
respostas motoras havia uma diferenca de 6% e, tanto para

a resposta verbal como para a abertura dos olhos, de 9%.

Comparandc os pontos na escala de coma de Glas-

gow € os grupos da classificacgao que adotamos na admissao



138

dos doentes, notamos que houve correspcndéncia.

Apesar do nimero pequeno de casos, foi possivel
verificar que as complicacoes neurologicas e, principal-
mente, as complicagoes gerais, foram mais frequentes nos

doentes com 4 a 6 pontos na escala de coma.

0s resultados, como ja vimos, foram melhores nos
doentes que abriram os olhos & fala ou a dor, nos gque emi-
tiam resposta verbal apenas confusa e, nos gque apresenta-
vam resposta motora obedecendo ao comando, localizando a
dor ou, pelo menos, realizandc retirada em flexao dos mem-—
bros estimulados. Quando os doentes tinham respostas moto
ras em flexao anormal ou em extensao, os resultados sempre

foram maus.

Em doentes com 4 a 5 pontos na escala de coma ti
vemos somente maus resultados. Acima de 6 pontos, os resul

tados passaram a melhorar.

Na nossa casuistica 50% dos doentes tinham de 8
a 13 pontos o que justifica um nimero de bons resultados

proporcionalmente maicr do que os relatados na literatura.

TEMPO DE COMA

Carlsson e cols.8 demonstraram que a possibilida
de de sobrevida aumenta quando o doente nao morre nos 2 ou
3 primeiros dias apds o trauma. Estes autoresg afirmaramque
a duragao do coma & o melhor indice da magnitude do trauma
e um longo periodo de inconsciéncia reduz a possibilidade
de recuperagac mental do doente. Por outro lado, afirma-
ram que a amnésia pOs-traumatica pode ser considerada indi
cador dos resultados, melhor que a propria duracao do coma,
podendo entretanto este parametro ser aplicado apenas re-
trospectivamente., Na casuistica desses autores o periodo

médio de coma de 100 doentes foi de 300 horas e ndo estava
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relacionada com o sexo nem com a idade. Quanto a recupera-
cac mental apés um determinado periodo de coma, em doentes
com menos de 20 anos de idade, o tempo maximo, para gue ha
ja possibilidade de recuperagao, & de quatro semanas. Ne-
nhum doente com idade entre 21 e 50 anos obteve recupera-
g¢do mental com mais de 12 dias em coma e acima dos 50 anocs
existe chance de recuperagao quando o doente fica em coma
menos gue 3,5 dias. Estes mesmos autores afirmam que are-
cuperacao mental depende da idade mas o tempo de coma nao.
Eles determinaram um indice que relaciona o tempo esperado
para o doente se recuperar com o tempo em que ele permane-
ce em coma (TR/TC = 15 + 1,5 x idade do doente}. Fol esta-
belecida uma unidade de trauma, que significa o trauma que
leva a perda da consciéncia por 24 horas. Nestas condigoes,
a recuperacao mental do doente que permanece em coma por 24
horas se dara em 1,5 més, se ele tiver 20 anos, e 3 meses,

se tiver 50 anos.

Heiskanem e col.2l também correlacionaram o tem-
po de coma apds o qual o doente serad capaz de se recuperar,
com a idade. Entre os gue tém menos de 20 anos pode-se es
perar recuperacao se o tempo de coma foi inferior a 4 sema-
nas. 0 limite & de 3 semanas entre 21 a 40 anos; 1 semana
entre 41 e 60 anos e de 1 dia para os doentes com mais de
60 anos. Acima destes limites os doentes nao conseguiram
retornar d escola ou ao trabalho que faziam antes do aci-

dente,

Nos doentes estudados por Levin e cols.42, oS gque
tiveram boa recuperacao permaneceram em coma por 0 a 18
dias (mediana 1) os que tiveram incapacidade mcderada fi-
caram em coma por 0,8 a 21 dias (ﬁédiana 13j e 0s que tive
ram incapacidade severa permaneceram em coma l4 a 28 dias
(mediana 17). Nesta casuistica, o tempo de coma foi mais
prolongado nos doentes admitidos com hemiplegia, com afa-

sia e com midriase bilateral.

Num centro de reabilitagdo para doentes gque so-

P , . 1 _
freram trauma de cranio, Gilchrist e col. confirmaram
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que a capacidade de retorro ao trabalhc esta intimamente
relacionada com o tempo de coma. A porcentagem de retorno
a0 trabalho foi de 81,8% para os que permaneceram em coma
menos que uma semana, de 46,9% guando o estado de coma foi
de 2 a 4 semanas, de 18,2% para os que ficaram em coma 5
a 7 semanas e de 11,1% apenas, gquando o coma demorou 8 se-

manas.

Na nossa casuistica o periodo de coma correspon-
deu a gravidade do gquadro neuroldgico no momento da admis-
sao e refletiu de maneira direta na incidéncia de complica

¢oes e nos resultados.

0s grupos com sinais de localizagdo (IT, e IIL;)
e sinais de sofrimento de tronco cerebral (IV) tiveram
maior numero de doentes com periodo prolongado de coma. Es
tes achados sao semelhantes aos referidos na casuistica de

Levin e cols,42.

Depois de uma semana de coma, ¢ Indice de compli
cagoes tanto neuroldgicas quanto gerals, aumentou sensivel
mente nos 5 grupos gue estudamos, sendo cada vez mais fre-
gliente o nlmero de complicagBes gerals, o que demonstrou
a participagao da terapia intensiva e mecanismos secundi-

rios ra fisiopatogenia das complicagdes.

Quanto aos resultados, ficou nitidec que guanto
mais se prolonga o coma maior & a chance do resultado ser
mau. A partir da primeira semana de coma, apenas 10% dos
doentes tém possibilidade de evoluir bem, com bom resulta
do na alta hospitalar.

Considerando a possibilidade de sobrevida encon
tramos resultados diferentes dos referidos por Carlsson e
cols.8 ja que 58% dos doentes faleceram depois dos 3 pri-
meiros dias de coma apds o trauma.
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STINAIS DE LATERALIDADE

Em 22 doentes com sinais motores focais,Marshall
e col.45 encontraram 9 (40,0%) com lesoOes expansivas intra
cranianas. Estes autores estudaram 100 doentes havendo 25
com hematomas intracranianos dos quais 9 apresentavam si-
nais focais, 1l midriase bilateral e 17 sinais de descere
bragao. A mortalidade nos doentes com sinais focais foi de
45% no grupo com hematoma intracraniano e 54% no grupo sem

lesao expansiva.

Em nosso material 50% dos casos tinham sinais de
comprometimento hemisférico focal. Verificamos que o nime-
ro de complicagoes & maior e os resultados sdo sensivelmen
te piores nos doentes com-déficite motores. A presenca de
sinais de localizacgdo revelou ocorréncia 3 vezes maior de
hematomas intracranianos em relag2o aos gue nao tinham si-
nais focais. 0 tempo de internacao e freqiliéncia de seqﬁe—
las foram, por motivos Obvios, maiores nos doentes admiti

dos com compromentimento motor.

Nao tivemos Obitos entre os doentes sem sinais
hemisféricos, enquanto 7 dos grupos II, e III, vieram a

falecer.

SINAIS DE TRONCO CEREBRAL, ALTERACOES PUPILARES E RESPIRA-
TORIAS

Numa analise de 52 casos de descerebracgdo provo-
cada por trauma craniano, Gutterman e col.20 observaram
sobrevida de 58%. No grupo etario de 0 a 20 anos a sobrevi
da foi de 65%, ao prasso gue acima dos 41 anos apenas 36%

sobreviveram. Estes autores demonstraram gue a intervengao
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neurocirtirgica retirando hematomas entre 4 a 6 horas apds
o trauma, resulta em pronta recuperagao do guadro de desce
rebragao. Nesta casuistica, demonstraram também, a possi-
bilidade de sobrevida Gtil; normal, apds 20 dias de desce-
rebragdc nos casos cirlirgicos e 34 a 48 dias nos casos nao
cirlrgicos. No estudo de Pazzaglia e 0015552 a mortalidade
nos doentes com sinais mesencefalicos ou bulbo-pantinos foi
de 85% e 100% respectivamente. |
Comparandc doentes comatosos graves com doentes
comatosos ¢ com sinais de tronco cerebral, Flej_sche.re.cols,.]~4
obtiveram 84% de bons resultados no primeiro grupo contra
12% nos doentes com lesdes de tronco cerebral., Para estes
autores, a presenga de uma postura em descerebragao e com-
prometimento dos reflexos oculocefdlicos. significando dis
funcao de tronco cerebral, sao os fatores que tém maior ex
pressao para determinar os resultados, independentemente
inclusive dos niveis de hipertensdo intracranlana. Nos doen
tes com sinais de comprometimento de tronco cerebral, 0s
maus resultados atingiram 88% dos gque tinham pressao in-

tracraniana normal e 89% dos com pressac elevada,

Auver e colsﬁl analisaram 58 parametros laborato-
riais e clinicos em 150 doentes concluindo gue, a osmolari
dade do soro, os niveis de glicose, uré&ia e bilirrubinas
totais no soro, reagao motora aos estimules. a temperatura
corporal, a atividade respiratdria e as reagOes pupilares,
sac 0s elementos mais indicativos do progndstico final e
nenhum paciente sobrevive se 3 ou mais destes parametros
caem abaixo de determinado limite. Com estes dados, no dia
do acidente, 29,4% dos doentes que irao falecer ja podem
sér identificados; no segundo dia, 50% e no sexto dia,97%.
Considerando os doentes que nac sobreviveram, estes auto-
res encontraram dilatagao pupilar em 100%, auséncia motora
a dor 90%, aumento da uréia em 84%, da osmolaridade sérica
em 55%, da glicemia em 55%, da temperatura corporal em 52%,
da pressao arterial em 45% e das bilirrubinas totais em
42%,
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63 _
Teasdale e col, observaram em traumatizados gra
ves, que entre os doentes com reagao pupilar 3 luz, 44% mor
reram ou ficaram em estado vegetativo. Estandc esta reagao

ausente a percentagem de maus resultados atingem 85%,

Entre 100 casos estudados por Marshall e cols.,45

45% dos doentes apresentavam sinais de descerebragao, 31%
dos quais se recuperaram bem e 46,6% faleceram. Nesta ca-
sulistica, 25 foram admitidos com midriase bilateral ocor-

rendc entre eles 15 Sbitos e 10 recuperagdes.

Papo e cols.SO, entre 124 doentes observaram 26
(21,5%) com midriase bilateral. Apenas 4 sobreviveram,
mas com incapacidade severa. Nesta casulstica 81 {65,0%)
doentes apresentaram sinais de descerebragac e tiveram mor-
talidade de 73%.

Dos doentes admitidos por Becker e colsa2 commi=-
driase bilateral (34 casos), 85% tiveram maus resultados ,
enquanto que somente 28% daqueles com uma £d pupila dila-

tada ficaram nesta categocrla.

Considerando nosscs doentes do grupo IV (admiti-
dos com sinais de sofrimento de troncc cerebral) ficou evi
dente gque neste grupo & muito alta a ocorréncia de compli-
cagdes, com maus resultados para todos os doentes. A morta
lidade neste grupo foi de 50% e todos os sobreviventes fi-

n
caram com sequelas,

Analisandc nos 5 grupos a ocorréncia de altera-
¢oes pupilares e respiratdrias, a anisocoria apareceu em
22 doentes e teve frequéncia crescente acompanhande a gra-
vidade dc coma, independente da presenga ou nao de sinais
deficitarios motores. Complicagdes neuroldgicas -ocorreram
em 8 doentes com anisocoria e complicagoes gerais em 7. 0s
resultados foram bons em 24,2% e maus em 37,8%. A midriase
bilateral foi registrada em um doente do grupo IIIb e gqua-—
tro do grupo IV. Tivemos complicagoes neuroldgicas em 1 e
gerais em 2 deles. 0s resultados foram maus nos 5; 2 so—

breviveram e 3 vieram a falecer.
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As alteragoes respiratdrias ocorreram em 17 doen
tes, dos quais 8 no grupo IIIb e 7 no grupo 1IV. ' Tivemos
complicagoes neurolbgicas em 5 deles e complicagdes gerais
em 10 demostrando a importdncia do comprometimentc pulmo-
nar no paciente com trauma de cridnio grave. 0s resultados
foram maus em 13 (76,4%) desses doentes, entre os quais 7

(41,1%) vieram a falecer.

A presenga de sinais motores e pupilares demons-
trando sofrimento de tronco cerebral significou sempre em
nossa casulstica um mau progndstico, sem chance de sobrevi
da 4til o que foi também registradc pela maioria dos auto-

res,

SINAIS MENINGEQS, REFLEX0S E DEGLUTICAQ

A rigidez de nuca foi mais comum noa doentes ‘do
grupo II_ e a abolicao dos reflexos profundos bem como a
presenga do sinal de Babinski foram mais freqﬁentes nos in
tegrantes do grupo IV. Mais da metade dos doentes do gru-

'po Iil, e 90% do grupo IV nao conseguiam deglutir.

Nos doentes com alteragoes dos reflexos e da de-
glutigaog ocorreram complicagoes neuroldgicas entre . 37,3%
a 43,3% e complicagdes gerais entre 33,3% e 51,7%, sendo

maior o indice de complicagdes naqueles que nio deglutiam.

O0s resultados foram praticamente os mesmos nos
doentes com sinais meningeos positivos e nos que  tinham
reflexos profundos abolidos, em comparagcao com os doentes

sem rigidez de nuca e com reflexos normais.

Por outro lado, a presenga do sinal de Babinski

e o comprometimento da deglutigao estavam relacionados com
n o . )

uma alta frequencia de maus resultados, 3 a 5 vezes maior

que o0s bons resultados.
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DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Entre 282 casos de traumatismo craniencefilico
grave, Pazzaglia e cols?.52 tiveram 166 casos c¢irUrgicos:
29 hematomas subdurais, 102 laceragoes ou contusoes, 24 he-
matomas epidurais agudos e 11 hematomas subdurais crdni-
cos. A mortalidade cirlrgica foi de 55%, sendo nos hemato-
mas subdurais de 72,5% e nos epidurais 46,0%. 0s autores
chamaram a atengao para o progndstico mais favoravel nos

doentes nao cirfirgicos.

Num estudo realizado em 3 grandes centros neuro-
cirﬁrgicos32, a ocorréncia de hematoma intracranianc foi de
51% (Glasgow), 27% (Holanda) e 58% {Los Angeles) .

Becker e cols¢2 estudando 160 doentes encontra-
ram 62 lesoes expansivas, que acarretaram mortalidade maior
e resultados finais piores gue no grupo com lesdes difusas.
Nestes Qltimos, a mortalidade foi de 23% contra 40% nos
doentes com hematomas e os bons resultados foram de 40% con

tra 29% respectivamente.

Gél‘-.bra:i.thl6 chamou a atengao para diagndsticos
errados principalmente coma alcodlicec e acidente vascular-—
cerebral, agravando sensivelmente o progndstico dos doen-
tes com hematomas intracranianocs.

Nos 100 doentes estudados por Miller e cols,49r

40 tinham lestes expansivas gue necessitaram intervencgoes
cirlirgicas. Estes autores salientam que os doentes com le-
soes expansivas foram admitidos em condigdes neuroldgicas
mais graves e tiveram indice mais alto de morbilidade e mor
talidade do que os doentes com lesdoes difusas do cérebro.
0s autores obtiveram 60% de maus resultados nos casos ope-

rados e 24% nos nao operados.

Em 56 doentes operados de hematomas epidurais,
Mendelow e cols.4? tiveram mortalidade de 8,9% e boa recu-

peragao em 67,9% dos casos.
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Hernesnierni22 destacou em seu trabalho a impor-
tancia da idade nos doentes com lesSes expansivas intracra-
nianas. Numa série de 420 doentes com mais de 60 anos de
idade encontrou 60 com hematomas,; sendo 8 epidurais, e 52
subdurais. Apenas 10 tiveram boa recuperacao e 37 vieram
a falecer. '

Em 100 doentes graves, submetidos a rigoroso con
45,46 -

servaram mortalidade de 28% tanto para os 74 casos sem le-

trole da pressao intracraniana, Marshall e cols.

soes expansivas como para os 25 com hematomas intracrania-
nos. Houve recuperagao boa em 45% do primeiro grupo e 44%
no segundo.

- , 50 .
Numa grande casulstica, Papo e cols.”, entre

1127 doentes admitidos no periodo de 5 anos, tiveram 148
casos cirlrgicos (13,0%i. A mortalidade total foi de 23% e
entre os operados foi de 33%, sendo gue dos doentes com he

matoma  60% faleceram.

No nosso material os hematomas intracranianos fo
" .. _ . " .
ram mals frequentes nos grupos mais graves, principalmente

nos gue apresentavam sinais hemisféricos.

Por ocutro lado, afundamentos de cranio e fistulas
de LCR ocorreram todes no grupo II_ com excegao de um caso
de fistula no grupo 11, .

Nos doentes com afundamentos de crénio nao ocor-

reram complicagoes e os resultados foram todos favoraveis.

0 aparecimento de fistula de LCR esteve relacio-
nadoc com complicagoes neuroldgicas duas vezes mais do que
complicagdes gerais, Entretanto, nenhum dos doentes apre-
sentou meningite e as complicag¢oes ndo tiveram relacao di-
reta com as fistulas.

0s doentes operados de hematomas epidurais tive-
ram complicagoes sd neuroldgicas, mas em apenas 1 estava
relacionado com a cirurgia. 0s hematomas subdurais e in-
tracerebrais tiveram freqﬁéncia muito maior tanto de com-

plicacgoes neuroldgicas, quanto gerais.
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0Os resultados foram melhores nos hematomas epidu
rais com 60,0% de bons resultados e mortalidade de 10%. Dos
11 doentes com hematomas subdurais 63,6% tiveram maus re-
sultados com mortalidade de 27,2%. 0s 2 doentes que admi-
timos com hematomas intracerebrais ficaram com incapacida-
de severa. Ambos foram internados com deficit motor impor-
tante. Um deles teve complicagao neuroldgica ' transitoria,
relacionada com a lesac expansiva e com a cirurgia (convul
soes e afasia). Este mesme doente velo a apresentar impor-
tantes complicagaes gerais {pheumonia, infecgao urinaria,

etc.) no pds-operatdrioc.

Da mesma maneira gue vimos na literatura 0s nos-
sos doentes com lesOes expansivas intracranianas foram ad-
mitidos em condigoes neuroldgicas mais graves ¢ que possi-
velmente justifica 0 maior indice de maus resultados que
os diversos autores tém referido para os casos cirUrgicos

e gue nos também encontramos.

DIAGNOSTICO SECUNDARIC

Nos doentes com traumatismcs craniencefidlicos nao
& raro a ocorréncia de lesdes em outras regides. Sequndo
Vigoroux é colsa68, as lesoOes associadas ocorrem nas se-
guintes percentagens: 19,5% nos membros, 9% na face, 5% no
torax, 3,5% na coluna e 0,7% nc abdomen.

Numa apresentagac de 700 casos estudados em trés
paises por Jennett e colse32, as lesOes extra-cranianas fo
ram de 30% em Glasgow, 44% na Holanda e 37% em Los Angeles.

Na casuistica de Miller e cols‘,48 € 49, 57% dos

doentes tinham uma ou mais lesoOes fora do sistema nervoso
central. Em 100 casos, ocorreram fratura de ossos longos

ou pelve em 32 doentes, fratura de ossos da face em 22,
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trauma de toOrax em 23, lesdes Viscerais abdominaig em 7 e

trauma de medula espinkl’ em 2,

Comparando a capacidade de retornar aco trabalho
de doentes com trauma de cranio com ou sem lesdes fora do
sistema nervoso, Gilchnist e col.18 encontraram um nhamero
maior (51,6%) de doentes recuperados no grupoc com outras in
jurias do que no grupo com lesao craniana isolada (20,3%).

Estes autores nao justificaram adequadamente estes achados.

Numa apresentagao de 150 casos de trauma crania-
no grave Auer e cols.! referiram 25% de injarias malti-
plas.

Um dos agravantes mais sérios nos doentes com
trauma de cranio & o coma alcodlico. Sequndo Galbraith e
cols.l?, ele estd associado ao trauma em 62% dos homens e
27% das mulheres na regiao de Glasgow. 0 consumo recente
de alcool foi demonstrado em 22% dos doentes com mais de

14 anos naquela regiao (Jennett e cols.32}.

Na nossa casuistica a ocorréncia de lesdes asso
ciadas teve freqﬁéncia semelhante a relatada na literatura.
Entre os 70 doentes estudados, 23 (32,8%) apresentaram
trauma fora do sistema nervoso, Predominaram os traumas de
face e fratura de membros como ja assinalara Vigoroux e
0019.68. 0 maior nimero de politraumatizados era do grupo
III,, no qual, 11 doentes tinham outros diagndosticos além

do trauma de cranio.

Registramos 30 doentes com diagndstico secunda-
rio, entre os guais, observamos 10 {30,0%) com complica-
goes neuroldgicas e 12 (40,0%) com complicagdes gerais. A
presenca de lesoes fora do sistema nervoso foi responsavel
por um aumento muito discreto no nimero de complicagOes ge
rais. Entre os 40 doentes sem outros diagndosticos, tivemos
15 (37,5%) com complicacdes neuroldgicas e 13 (32,5%) com

complicagoes gerais,

As complicagoes neuroldgicas foram comuns em

doentes alcoolizados, tendo 1 apresentado crises convulsi-
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vas, 1 descerebragao e 2 "delirium tremens". As complica-
¢Oes gerais principalmente infecciosas foram mais comuns

nos doentes com fraturas de fémur e tibia.

Entre os 6 doentes admitidos com sinais de alco-
olismo, 4 (66,6%) tinham hematomas intracranianos. Gal-
braith’® ja& havia chamadc a atengdao para a ocorréncia de

hematomas nos doentes internados em coma alcodlica.

Quanto acs resultados, observamos que os doentes
com fratura de fémur ou tibia, lesdes toraxicas (hemotdrax
e pneumotdorax) e abdominais {iutura de baco) tiveram uma

incidéncia maior de maus resultados.

EXAMES COMPLEMENTARES

A tomografia cerebral computadorizada veio mo-
dificar a indicagao da propedéutica neurorradiologica prin
cipalmente nos quadros duvidosos onde had um diagndstico di
ferencial a ser descartado. Convem ressaltar, entretanto,a
utilidade do registro de informagoes cferecidas pela radio
grafia simples de crénio38, nac so pelo alto custo do exa-
me computadorizado como por ser provavel que muitos cen-
tros neurocirlirgicos continuarao sem dispor desta facilida
de.

Galbraith16 estudou 53 casos com hematoma intra-
craniano admitidos inicialmente com diagnéstico de coma
alcodlico e 33 com diagnostico de acidente vascular cere-
bral, Foi a presenca de fratura de crénio gue chanou a
atengac para a possibilidade de trauma de cranio.

13, 33 e 35
, as

Na experiéncia de Jennett e col.
fraturas do cranio ocorreram na calota craniana em 62% e na

base do cranio em 19%. Em 23% dos casos com fratura naohou
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ve comprovacgao radioldgica. 0s afundamentos ocorreram  em

14% dos traumatizados.

Eves e col.zl3 estudaram 504 doentes que sofreram
trauma de cranio e apenas I,9%3apresentaramfraturas. Segun-
do estes autores, somente em 2 deles o achado radioldgico
interferiu na conduta, j& que foram indicados antibidticos
profilaticos devido a fraturas que atingiram o seioc fron-
tal. Desta maneira, colocaram em discussao a validade de
se fazer radiografia de cranic, na admissao de todos os
doentes com trauma de cranio. Além do alto custo amaioria
dos doentes demonstrava sinais fisicos e sintomas que indi
cavam a necessidade de internagao para observacdo, indepen
dente do achado radioldgice, tendo o resultado do exame
pouca relagao com o dano cerebral. Discutindo este traba-

lho, Jennett e col..34 e 35

afirmaram que a presenca de fra-
turas & critério importante para a internacao dos doentes
e sua detecgao pode evitar complicagdes sérias, sendo acon
selhavel gue os servigos de emergéncia disponham de facili
dades para realizar e interpretar radiografias de boa qua-
lidade. ©Nessa casuistica, entre 82 casos com fraturas,1/3
apresentava nenhum sinal ou sintoma, e a fratura teria si-
do desprezada se os doentes nao tivessem sido radiografa-

dos.

No nosso material a angiografia cerebral foi rea
lizada em 56 (78,5%) doentes demonstrando lesoes expansi-
vas em 43,6%. Considerandc os 35 doentes com sinais hemis-
féricos (Grupo II,, e II1,), este sinal nao significou sem-
pre a presenca de lesao expansiva na angiografia cerebral;
apenas 14 (42,4%) das 33 angiografias revelaram regulta-
dos anormais. Entre o0s casos sem sinais hemisféricos (Gru-
jole) IIa e IIIa) 14 (56,0%) foram angiografados, havendo 5

(35,7%) com resultados anormais.

As complicagoes neuroldgicas e gerais foram mais

"
frequentes nos doentes com angiografia normal do que nos
casos com angiografia anormal. Em 1 doente a complicagéo

neurolégica foi diretamente relacionada com a angiografia,
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ocorrendo guadro de isquemia medular cervical causado por
tentativas de puncao da artéria vertebrdl (caso 23 do grupo
IIa).

O0s resultados foram melhores nos doentes gue nao
precisaram fazer angiografia seguramente pelas condigoes
clinicas -que nao exigiam uma investiga¢do mais agressiva.
0s piores resultados foram observados nos doentes com an-
giografia anormal possivelmente pela maior gravidade do qua
dro neuroldgico e a presenga de lesdes expansivas intracra

nianas.

A analise do liquido cefalorraguidiano revelou
hemorragia sub-aracnoidea na grande maioria. Dentre os 70
doentes, apenas 3 tinham o LCR limpido e incolor. Estes 3
doentes pertenciam ao grupo IIa, naoc apresentaram compli-
cagdes neuroldgicas nem gerais e evoluiram bem. Entre os
67 doentes com LCR hemorragico 37,3% tiveram complicacoes

neurologicas e gerais e 52,2% tiveram maus resultados.

A presencga de fratura linear visivel na radiogra
fia simples de cranio variou de 16,6% a 52,0% nos 5 grupos
sendo que 3 (4,2%) doentes revelaram afundamento de cra-

nio e, pertenciam ao grupo IIa.

Tivemos 33 doentes com fratura linear demonstra-
da radiologicamente. Entre eles, 17 (51,5%) apresentaram
hematomas intracranianos. Por outro lado entre os 34 doen
tes sem fratura ou afundamento apenas 5 (14,7%) vieram a
ter hematomas. A nosso ver a associlacao frequente que vi-
mos entre fratura de cranio e hematoma justifica a realiza
¢ao da radiografia simples do crdnio em todos doentes con-

forme recomenda Jennett e col.34 € 35.

Dos 3 doentes com afundamento de cri2nio 1 tinha

hematoma epidural associado.



152

PROCEDIMENTOS TERAPRUTICOS - SONDAS

Os diverscs tipos de sondas foram usados princi
palmente nos doentes mais graves. 0s indices de complica-
g¢oes tanto neuroldgicas como gerais foram altos, ja que nos
doentes em que se usou sondas, principalmente mais de um

tipo, a ocorréncia de complicacdes variou de 16,6% a 100%.

Um total de 42 doentes usaram sondas, 19 {45,2%)
tiveram complicagoes neurcolbdgicas e outros 19 tiveram com-
plicagoes gerais. Em 22 doentes que usaram mais de uma son
da, 10 (45,4%) tiveram complicagoes neurolbgicas e 11 (50%)

tiveram complicagoes gerais.

0s maus resultados estiveram relacionados princi

palmente com o uso de mais de uma sonda.

PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS - DRENAGEM DE TORAX, VENTILAGAO
ARTIFICIAL E PRESSAQ VENOSA CENTRAL

A enturbagao oro-tragueal para ventilacdo artifi

cial jA & procedimento de aplicacdo comum nos centros neu-
i 24 _ )

rocirurgicos (James ). Nos doentes gue usaram respirador

artificial, a literatura assinala uma mortalidade de 19% a

62% (Gobietlg).

Em doentes com mais de 60 anos, a traqueostomia
para ventilagao artificial parece apenas prolongar a vida
sem melhorar a recuperagaoneurocldgilca (Hernesnienrizz);Dos
113 doentes estudados por Hernesnienri e c01923, 23 foram
submetidos & tragueostomia e 93 foram ventilados artifici-
almente apds entubagao oro-traqueal. Nesta série, 82,3% ti

veram maus resultados com mortalidade de 53%,
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Em 124 doentes estudados por Papo e cols.SO, 10

foram submetidos & ventilagao artificial, dos quais 70% vie
ram a falecer, 2 se recuperaram e um ficou em estado vege-

tativo.

Jennett e col.36 referiram mortalidade de 51% nos
doentes submetidos a traqueostomia e 68% nagueles submeti-

dos a ventilagao mecanica.

No nosso material a drenagem de tdrax foi feita
em 5 doentes, que pertenciam a grupos com sinais hemisféri
cos. Nestes doentes, tivemos apenas 1 com complicagoes neu
roldgicas e 3 com complicagoes gerais, seguramente facili-
tadas pelo comprometimento pulmonar. 0s resultados foram

maus em 4 deles.

A ventilagao artificlalorom ouso de Bird foi fei-
ta em 21 casos, principalmente em doentes (18 casos) dos
grupos IIIb e IV. Dos 21 doentes gue usaram Bird, 33,3% a-
presentaram complicagdes neuroldgicas e 42,8% complicagoes
gerais. A grande maioria (90,4%) teve maus resultados, sen

do que 10 (47,6%) vieram a falecer.

A pressao venosa central foi estabelecida em 18
doentes com um indice de 38,8% de complicagdes neuroldgi-
cas e 66,6% de complicagoes gerais e 83,3% relacionados a

maus resultados.

PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS ~ CIRURGIAS NEUROLOGICAS E OQU-
TRAS CIRURGIAS

Nos grupos com sinais hemigféricos foi maior o
numero de intervengées neurociriirgicas. Foram operados 15
doentes com hematomas intracranianos nos grupos IIp e IIIb,
correspondendo a 42,8% dos casos e apenas 5 (20,0%) entre
os doentes dos grupos 11, e IIT_ , o que evidenciou a impor

tancia dos sinais deficitarios motores no doente com trau-
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ma craniencefalico.

Nos doentes comatosos, admitidos com sinais de
comprometimento de tronco cerebral, achamos indispensavel a
investigagéo imediata com exames neurorradicldgicos, jaque
30% deles tinham hematomas intracranianos. As complicacgoes
neuroldgicas e gerais tiveram frequéncia de 30,4% e 34,7%
respectivamente, nos doentes operados por hematoma. Os doen
tes com afundamento de cranio pertenceram todos ao grupo
II_ e evoluiram sem nenhuma complicagao. 0s dois doéentes
submetidos a craniectomia bifrontal desconpressiva evolui-
ram para Obitco, sendo gque um deles apresentou complicacoes
neurolégicas e gerais. Conforme j& vimos, a mortalidade en-
tre os hematomas operados foi de 17,3%. Entre os 23 casos
de hematomas intracranianos, 10 (43,4%) tiveram bons resul

tados e 13 (56,5%) evoluiram mal.

Além da intervengac neurocirirgica, foram neces-
sarias outras 20 cirurgias, num total de 17 doentes: 2 tra-
gqueostomias, 9 cirurgias ortopedicas e dias esplenectomias.

0s doentes dos grupos III_ e IV sofreram maior nimero deci

b
rurgias. As complicagoes gerais foram nitidamente mais fre-
qﬁentes ainda nos doentes que figzeram traqueostomia. Os
maus resultados nos doentes submetidos a outras cirurgias
foram quase duas vezes mais freq&entes que oOs bons resulta

dos.

Tivemos 3 doentes que fizeram cirurgia neuroldgi
ca e c¢irurgia ortopédica; nenhum deles apresentou compli-

—~ ~ . . .
cagoes, 2 evolulram bem, e vm faleceu.

TEMPO DE INTERNAGAO NA UTI E TEMPO DE INTERNAGAO DEPOIS DA
UTI

Conforme dissemos, os doentes permaneciam inter-

nados na UTI enguanto durasse ¢ estado de coma. 0 periodo
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de inconsciéncia foi mais prolongado nos doentes dos grupos
com sinais hemisféricos e com sinais de comprometimento de

tronco cerebral.

Na medida em que os doentes permaneciam interna
dos na UTI, aumentava o Indice de complicagoes neuroldgi-
cas e gerais e os resultados eram progressivamente piores,

principalmente apds a primeira semana de internagao.

0 tempo de internagao depois da UTI variou de ma-
neira irregular nos diversos grupos, influindo especialmen
te as seqﬁelas neurcldgicas que exigiam recuperagac com fi-
sioterapia. Dos 12 doentes que vieram a falecer, 2 (16,6%)
morreram apds a alta da UTI.

COMPLICAGCOES NEUROLOGICAS E GERAIS

As complicagoes constituem os principais fatores
secundarios gue modificam os resultados nos doentes com
trauma de crénio. Por este motivo incluimos seu estudo no
nosso trabalho. Elas podem surgir como evolugao da propria
lesdo cerebral e/ou de suas repercussoes sistémicasllLAlém
disso, as medidas terapéuticas que introduzimos no trata-
mento destes doentes, acrescentam riscos que freqﬁentemen—

te levam a complicacgdes.

Reilly e cols.>® chamaram a atengao para compli-
cagoes provocadas por edema cerebral, isquemia ou hipdxia
cerebral, hipertensao intracraniana, hematomas e meningites
gue podem ser fatais aos doentes com trauma de crénic. De
151 casos de trauma de cranio que foram a Obito, 58 chega-
ram a se recuperar do traumatismo, vindo a falecer por uma
das causas acima, gue poderiam ser evitadas ou minimiza-
das. ‘
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Em doentes com fistulas de LCR, Ljunggren40, es-
tudando 66 casos, relatou a ocorréncia de meningite em 31,

com recorréncia em 20%.

A monitorizagdo da pressao ventricular acrescen-
tou também complicactes ao doente traumatizado. Fleischer
e cols.14 referiram ventriculite em 10% dos casos com moxr-—
talidade de 2,5%.

Carlsson e cols.8 demonstraram que, no doente com
trauma de crénio grave, as complicag¢des extra-cerebrais au-
mentam os Indices de mortalidade. Entre 469 doentes estuda
dos, 28,5% faleceram por lesces diretas do trauma de cra-
nic e 6% de causas extra-cerebrais, sendo 15 de pneumonia,
4 de tromboembolismo, 4 de enfarte do miocdrio, 3 de hemor
ragia gastro-intestinal, 2 de uremia e 2 de meningite puru'
lenta. Entre os gque vieram a falecer, a morte ccorreu nas
primeiras 48 horas em 96% dos casos com lesodes cerebrais
primarias e, quando ocorreram complicagoes gerais, a morte
se deu entre o quarto e vigésimo segundo dia de trauma. Es
tes autores afirmaram que o aumento da mortalidade nos doen
tes mais idosos se deve ao desenvolvimento de complicagoes

extra-cerebrais letais.

Nos 204 casos de trauma grave estudados por Heis
kanen e col.>l a causa imediata do Obito foi a lesidc cere-
bral em 61 casos, mas ocorreram complicacoes gerais em 33
casos.

Na casuistica de Pazzaglia e cols.52; 23% dos

doentes que faleceram nos 3 primeiros dias foram a obito
por causa cerebral. A partir da segunda semana, a mortali-
dade por lesoes extra-cerebrais aumentou significativamen-—
te: 14,4% na primeira semana e 40% na terceira semana.

Analisando causas secundarias de morte, Rose e
cols.54, reviram 116 doentes que chegaram a contactuar ver-
balmente depois de terem sofrido trauma craniano. Segura-
mente estes doentes nao .sofreram impacto preponderante no

cérebro e faleceram por causas secundarias que emprincipio
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podem ser evitadas: hematomas intracranianos tardios, epi-
lepsia, meningite, hipdxia e hipotensao. Em 74% dos casos,
foi encontrado 1 cu mais destes fatores secundarios que
contribuiram para a morte. Nesta casulstica 72 doentes ti
veram hematoma, 20 estado de mal epiléptico, 7 meningite
bacteriana, 30 obstrucgao de vias aéreas, 25 hipotensao ar-
terial e 34 diagnosticos diversos (disturbios metabolicos,
peritonites, perfuracao de visceras, embolia pulmonar etc).

Segundo Jennett33, 30% dos doentes gque morrem a-

pos trauma de crdnio chegaram a recuperar a consciéncia o
suficiente para falar algum tempo, evidenciandoc gque o dano
cerebral, no momento do impacto, nao foi preponderante. En
tretanto, em metade destes doentes, pdde ser identificado
uma ou mais complicagdes gue contribuiram para o dbito.

A mortalidade entre os 124 doentes de Papo e
cols.50 foi de 63%, ficando patente que as complicagoes ex
tra-cerebrais foram a causa do okito em 12 doentes que fa-
leceram em torno de 31,5 dias apds o trauma. A embolia pul
monar, insuficiéncia renal e meningite piogénica foram as

complicagoes mais comuns,

Na casuistica de Becker e cols.2 48 doentes vie-
ram a falecer (30% dos casos}),; dos quais 26 tiveram compli
cagOes sistémicas que contribuiram para o dbito, de modo
especial os doentes com mais de 60 anos.

Numa anadlise do efeito de Betametasona no resul-
tado do tratamento de 113 deoentes, Hernesniermi e col.23
obgservaram guadro de pneumoniademonstrade radiclogicamente

em 25% deles, entre os quais 3 vieram a falecer.

Verificamos em nosso material gue as complicagdes
neuroldgicas foram relacionadas com a propria progressao
do comprometimento cerebral provocado pelo trauma, e tam-
bém preéipitadas em alguns casos pela intervengao neuroci-
rirgica ou pela angiografia cerebral. Seria dificil dizer
© quantoc as medidas terapeuticas como aspiragac oro - tra-

queal, sedativos e diuréticos poderiam ter facilitado ou
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a . v
agravado o edema cerebral, interferindo na freguencia das
complicagoes. Preferimos analisad-las como um todo, semdis
cutirmos os fatores que iscladamente contribuiram para o}

seu aparecimento.

As complicagOes neuroldgicas ocorreram mais fre-
qﬁentemente em doentes mais graves e em 14 (56,0%) foram
irreversiveis. Dos 25 doentes qgue apresentaram complica-
¢oes 76% tiveram maus resultados sendo que 3 deles vieram

a falecer.

As complicagOes gerais também foram mais comuns
nos grupos de casos mais graves., Elas foram permanentes
em 5 (20,0%) cascs. Nos docentes gque tiveram complicagoes
geralis predominaram os maus resultados (80,0%) sendo gue

6 (24,0%) vieram a falecer.

As complicagoes neurolégicas estavam portanto re
lacionadas predominantemente com gquadro permanente e com
seqﬁelas irreversiveis e as complicagOes gerais com pior
evolucao.

Conforme esta assinalado na literaturaB’Zl'52 €
>4 a frequéncia de complicagdes aumenta na medida em que o
doente prolonga o estado comatoso. No nosso material o nua-
mero de complicagdes gerais foi de 5 vezes maior no grupo

de doentes que permaneceu mais de uma semana em coma.

RESULTADCS - CONDIGOES DE ALTA E SEQﬁELAS

Jennett e C015026 e 31 chamaram a atengao para a

importancia de se especificar claramente os resultados do
tratamento nos -doentes: com traumatismos craniencefalicos,
0 progndstico para um determinado doente sera feito a par-

tir da experiéncia com resultados previamente conhecidos.



159

Teasdale e cols°63 sugerem que o0s resultadecs do
tratamento dos doentes com trauma de cranio sejam avalia-
dos 6 meses apds o trauma, guando, acreditam eles, o gqua-
dro clinico estaria estabilizado, embora depois disto ain-
da possa haver melhora3’12,

Numa anadlise de 496 doentes, Carlsson e cols.> t1
veram 34,5% de mortalidade, 11% de deméncia permanente, 53%

de recuperagao mental e 1% de coma persistente.

Heiskanen e col.zl, num estudo de 204 doentes que
permaneceram em coma mais de 24 horas, observaram 50% de
dbitos, 28,5% de recuperacdo e 2]1,5% de invalidez permanen
te., Nos doentes com mais de 60 anos a mortalidade foi sen-
sivelmente maior (78,0%) do que naqueles com menos de 20
anos (38,0%). O Obitc ocorreu em 34% no primeiro dia, 54%
nas primeiras 45 horas e 25% faleceram apds a segunda se-

mana.

Vapalahti e col=67, nun estudo de 50 doentes,con
cluiram que pode ser previsto precocemente um estado vege-—
tativo para doentes com mais de 20 anos de idade, que te-
nham sidc admitidos com respiragao de Cheyne-Stokes, com
hipertermia acima de 39°C,com alcalose respiratdria severa

e com respostas motoras em extensiao.

Quanto a possibilidade de erro nas previsdes dos
resultados, baseando-se na escala de coma de Glasgow, Teas
dale e col,®? afirmaram que o mau resultado (morte ou esta
do vegetativo) foi previsto sem nenhum erro, mas previsao
otimista para §6 de 92 doentes foi errada em 15, devido a
ocorréncias imprevisiveis como infecgoes, embolia pulmonar

e hematomas intracranianos tardios.

Pazzaglia e colsm52 relataram meortalidade de 49%
(140 casos) entre 282 doentes, sendo que 124 faleceram na
fase aguda do trauma, 10 apds um periodo mais prolongado
de coma e 6 apds terem recuperado a consciéncia. Estes au-
tores obgervaram recuperagao integral em 67,6%, reintegra-

¢ao incompleta relacionada principalmente com a presenga
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de seqﬂela fisica em 12,6% e nao apresentando nenhum grau
de reintegracido social 20% dos casos. Neste f@ltimo grupo,

. c . n -
a grande maioria tinha sequela fisica grave.

Em 200 casos estudados em necrdpsias, Tofovié e
col.66 referiram que 50% dos doentes faleceram dentro das

primeiras 80 a 90 horas.

- l - . s
Na casuistica de Auer e cols.”, o Obito em 63
doentes ocorreu entre o primeiro e o vigé&simo primeirodia,
.o . - . 50
com uma meédia de 8 dias ap0Os o trauma. Papo e cols. en-
tre 124 casos tiveram 78 Obitos, com média de sobrevida de

5 dias.

No estudo cocperativo de Jennett e col.32, 08 re
sultados em 3 servigos estudados revelaram-se semelhantes.
A mortalidade variou de 49% a 52%, a boa recuperagao de 14%
a 22%, a incapacidade moderada de 14% a 17%, a incapacida-

de severa de 8% a 18% e o estado vegetativo de 1% a 5%,

Em 100 doentes, Miller e 001.49 tiveram bons re-
sultados em 40, incapacidade moderada em 22, incapacidade

severa em 4, estado vegetativo em 2 e Obito em 32,

Becker e cols.2 em 170 casos referiram boa recu-
peragaco em 36%, incapacidade moderada em 24%, incapacidade
severa em 2%, estado vegetativo em 2% e Obito em 30%.

Entre os 150 doentes com itrauma grave, que perma
neceram em coma por mais de trés dias, Auer e cols.t refe
riram 42% de Obitos, 9,3% de estado vegetativo, 13,3% de
incapacidade severa, 9,3% de incapacidade moderada e 26% de

bons resultados.

Lewin e colsg45 acompanharam 479 doentes em con-
trole bastante prolongado {10 anos) encontrando incapacida
de total em 4%, incapacidade severa em 14%, recuperagao em
49% e Obitos em 33%.

50 _. .
Papo e cols. fizeram estudo com controle da
pressao intracraniana em 124 traumatizados encontrando obi'

tos em 63%, boa recuperagao ou incapacidade moderada em 25%
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e incapacidade severa ou estado vegetativo em 32%.

'Hernesnieni e 001.23 apresentaram 113 doentes
com uma mortalidade de 53% e, entre os que sobreviveram,20
tiveram boa recuperacgaoc, 21 incapacidade moderada, 11 inca

pacidade severa e 1 permaneceu em estado vegetativo.

Analisando os resultados diversos autores tém a-
— ) n
presentado conclusoes a respeito das sequelas que ocorrem

nos doentes vitimas de trauma de créanio,

. 68 ) : nao
Vigoroux e cols. afirmaram que a freguencia e
. " . ~ . x
gravidade das sequelas estao relacionadas com o tipo de le

sdo e com a profundidade e duragao do guadro comatosoc.

Thonsemss, numa analise de 50 casos de trauma de
cranio grave, encontrou afasia em 12 doentes gue haviamso-
frido lesoes cerebrals difusas, tendo este guadro evoluido
de modo favoravel para a maioria dos doentes. Ele lembra
que a afasia pOs-trauma tem melhor recuperagao que a afa-

sia posterior a acidente vascular cerebral.

Numa andlise de 56 dcentes com seqﬁelas psicomo-
toras provocadas por trauma de cranio, Bond3 afirmou que
a incapacidade fisica estid diretamente associada 3 compro-
metimento da memdria e a capacidade de trabalho mas nao a
alteracoes da personalidade, a sintomas mentais ou a dis-
tirbios da atividade sexual. Por outro lado, a incapacida
de mental nos deoentes traumatizados leva a perda signifi-
cante da capacidade de trabalho, do interesse ao descanso
e produz sérias separactes familiares mas nao estd rela-
cionada a distlrbios do comportamento sexual.

Segundo Parker e col.SlF nos doentes com desori-

entagao pds-trauma, a possibilidade de recuperacao mental
foi de 74% a 92%, guando a desorientagao nao  ultrapassou

um més, caindo para 45% guando mais demorada.

A recuperagao neuropsicoldgica dos doentes com
trauma de cré&nioc se faz rapidamente apds ele recobrar a

consciencia, depcis segue curso mais lento, estabilizando-
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-se depois de 6 meses (Jennett30 e BondB), Ha doentes, po-
rém, que prosseguiram melhorando por periodc superior a um

anc (Eson e cols.lz),

A seqﬁela mental, comprometendc a performance nos
testes de avaliagac do Q.1., & mais significativa nos paci
entes admitidos com hemiplegia, afasia, comprometimento de
reflexos Oculo-vestibulares ou midriase bilateral (Levin e

cols.4l).

0s distOrbios psiguicos pds-trauma interferem ni
tidamente nos resultados. Segundo Gilchrist e colo18 doen-
tes com alteragoes mentais discretas 62,1% retornam ao tra-
balho, enguanto gue ©s que apresentam alteracdes moderadas
Oou severas apenas 23,3% se recuperam e 32,5% continuam no

hospital ou morrem.

Levin e cole4l demonstraram que o grau de defi-
cit neuroldgico estd diretamente relacionado com a severi-
dade do trauma, a qual pode ser medida primariamente pela
duragao do coma.

Acompanhando 291 doentes com incapacidades provo
cadas por trauma de cranio, Lewin e cols‘43 descreveram
quatro sindromes neurocldgicos bem definidos e oito grupos
com padroes de incapacidade mental com caracteristicas va-
riadas. As seqﬁelas neurclégicas mais claramente marcadas
foram: deméncia descerebrada (4,0%), atetose rseudobuilbar
(5,0%}, cerebelo-tronco-cerebral (20,0%), hemiparético
(40,0%}, grupos mal definidos 14%, sem lesdes neuroldgicas
21%. Estes autores afirmaram gque a espectativa de vida es
td intimamente relacionada com o padric de lesdo neuroldgi
ca residual e a maioria dos doentes gque sobrevivem em esta
do de deméncia descerebrada, morre: dentro do primeiro ano

apds o trauma,

- n = -
Quanto as sequelas psiquicas, os mesmos autores
descreveram dviersos tipos de alteracoes como a deméncia
fronto-limbica (50 casos) disminésia frontal {34 casos) ,

disminésia traumitica (35 casos) e a deméncia parandide
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traumatica (7 casos).

Na nossa casulstica 33 {47,1%) doentes tiveram
boa recuperacao e receberam alta conscientes, lacidos, com
capacidade normal para voltar ao trabalho. Cinco deles a-

" - = 2
presentaram seguelas gue nao chegaram a incapacitar.

Numa andlise dos fatores gque interferiramnos re-
sultados, verificamos que os bons resultados ocorreram pre
dominantemente ncs doentes com idades entre 40 e 60 anos,
com pressao arterial normal ou elevada, com pulso radial
normal, com pressaoc do liquido cefalorraquidiano menor que
20 mmH,0, que mantinham os olhos abertos 3 fala ou & dor,
com resposta verbal pelo menos confusa ou inapropriada,com
resposta motora obedecendo a comando, localizando a dor ou
pelo menos em flexao normal, com pontos na escala de coma
acima de 6, que permaneceram em coma menos de uma Ssemana,
sem sinails hemisféricos focais, sem alteracgdes pupilares,
com respiracac normal, sem sinais meningeos, com reflexos
profundos normais,'com reflexos cutaneos plantares em fle-
xao, degluticdo conservada, com hematoma epidural, ou sem
hematomas, sem diagndstico secundario ou com trauma de fa-
ce, coma alcodlica ou fratura de umero, angiografia cere-
bral normal ou nao realizada, liquido cefalorraguidiano nor
mal, radiografia simples de cranio normal ou fratura li-
near, nao submetidos a uso de sondas vesical, gastrica ou
traqueal, sem drenagem de torax, sem uso de ventilagao ar-
tificial com Bird, sem medida da pressao venosa central,
que nao se submeteram a intervencao neurocirfirgica ou ou-
tras cirurgias, que permaneceram menos de uma semana inter
nados na UTI, e até oito dias apds a UTI1, que ndo tiveram
complicagoes ne&nolégicas ou gerais e que evoluiram sem se

1 T
quelas neurologicas.

Por outro lado, 37 (52,8%) doentes tiveram maus
resultados, 12 faleceram, 23 ficaram com seqﬁelas neurold-
gicas incapacitantes e 2 permaneceram em estado vegetativo.
As perturbac¢oes psiguicas, com sindrome demencial mais ou

menos grave e distlirbios de comportamento com agressivida-
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de, hiperexcitabilidade, desatengaoc e confusao mental fo-
n

ram os guadros mais constantes como sequela. Permaneceram

com distirbios motores 19 doentes, com perturbacdes de lin

guagem 2 e com amaurose L,

Considerando o conjunto dos dados analisados em
nosso trabalho, os maus resultados ocorreram em pacientes
gue apresentaram idade entre 15 a 40 anos, pressao arte-
rial normal ou baixa, com pulso radial normal ou aumentado
de frequéncia, com pressdoc do liguido cefalorraquidiano e-
levado, que nunca abriram os olhos, nao tinham resposta ver
bal, tinham resposta motora em flexao anormal ou em exten-
sac dos membros estimulados, com pontos na escala de coma
de 4 a 6, gue permaneceram em coma por tempo maior que uma
semana, sendo gue 66,6% dos que vieram a falecer morreram
na primeira semana de coma, que apresentaram sinais hemis-
féricos com paresias ou plegias num hemicorpo, com aniso-
coria ou midriase bilateral, com reSpiragéo aumentada ou
diminuida, com sinais meningeos positivos, com reflexos pro
fundos abeolidos, com sinal de Babinski positivo, com refle
xao de deglutigéo abolido, com hematoma subdural, intrace-
rebral ou sem hematomas, com diagnostico secundario de fra
tura de tibia ou fémur, hemotdrax, rutura de bago ou pneu-
motbrax, com angiografia cerebral normal ou principalmen=-
te anormal com liguido cefalorraquidiano hemorrigico, com
radiografia simples de cra@nic normal, com uso de mais de
uma sonda {(vesical, gastrica e tragqueal), gue tenham feito
drenagem de tdrax, que tenham submetido & ventilagdao arti-
ficial com Bird, a controle da pressac venosa central, a
intervencao neurociriirgica ou ocutras cirurgias que pexrmane
ceram mals de uma semana internados na UTI, comc depois da
UTI, que apresentaram complicag¢oes peurolégicas e ©princi-
palmente complicagoes gerais e gue na evolugac permanece-

u -
ram com sequelas neuroldgicas.



CONCLUSOES

1. O progndostico dos nossos doentes com traumatismo cra-
niencefalico grave foi determinadoc através de anilise

discriminante. Esta nos permitiu concluir que:

l.l. Para os doentes gque apresentaram bons resultados
a ordem de importdncia das variaveis estudadas foi

a seguinte:

Resposta motora {obedece comando)

Liquido cefalorraquidiano (com pressao e aspecto
normais}

Resposta verbal (confuso)

Olhos abertos (a fala ou i dor)

Degluticdo (presente)

Pressao arterial (alta, > 160 mmHg)

Reflexo cutaneoplantar (em flexao}

Sinais de lateralidade {(ausentes)

Pupilas {nhormais)

Radiografia simples de crdnio (normal)

1.2, Para os doentes gue apresentaram maus resultados
a ordem de importincia das variaveis estudadas foi

a seguinte:

Resposta motora (em extensao)
Degluticao (ausente)

Pupilas {midriase bilateral)
Resposta verbal (nenhuma}

Pressao arterial (baixa, « 80 mmHg)
Respiragac (aumentada ou diminuida)
Reflexo cutaneoplantar (em extensio)
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Olhos abertos (nunca)

Pulso arterial (alto, > 120 bat/min.)

Sinais de lateralidade {(paresia ou plegia)
Reflexos profundos (abolidos)

Liguido cefalorraquidiano (pressao aumentada,
> 20 culH2O)

Pupilas (midriase unilateral)

Diagndstico principal (presenga de hematoma)
Ligquido cefalorraquidiano (hemorragico)
Radiografia simples de crénio ({(normal)

Diagnostico secundirio (presente)

O risco terapéutico no nosso material fol avaliado pelo

Indice de complicagdes. Este estudo nos permitiu con-

cluir o sequinte:

2.1. Tivemos ocorréncia de complicagbes em 48,5% dos

2.3.

doentes. Estas complicacgoes interferiram nos re-
sultados e, inclusive, modificaram o progndstico
inicial de 4 doentes (casos 12, 16, 23 e 45}, le-

vando-os a um mau resultadec final.

O nlmero de complicag¢des foi proporcionalmente se
melhante nos doentes com idades entre 15 e 40 anos

e antre 41 e 60 anos.

As complicagoes neuroldgicas foram superiores &
média de complicagdes (35,7%) nos doentes com bra-
dicardia, aumento da pressaoc do liguido cefalor-
raquidiano, tempo de coma superior a uma semana,
anisocoria, aboligao dos reflexos profundos, re-
flexo cutaneoplantar em extensao, auséncia de de-
glutigao, hematoma subdural owintracerebral, fis-
tula de liguido cefalorraquidiano, coma alcodlico,
crises epilépticas, fratura de tibia ou fémur, ro-
tura de bago, pneumotdrax, nos doentes submetidos

a angiografia cerebral, nos doentes com liquido
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cefalorraquidianc hemorragico, nos doentes gue u-
saram sondas ou foram submetidos a controle da pres

sao venosa central,

As complicagoes gerais foram superiores i média de
complicagoes (35,7%) nos doentes comalteracdes da
pressac arterial e do pulso radial, tempo de coma
superior a uma semana, midriase bilateral, altera-
goes respiratdrias, reflexo cutaneoplantar em ex-
tensao, auséncia de deglutigéo, hematoma subkdural
ou intracerebral, fratura de fémur, tibia ou Ume-
ro, angiografia cerebral normal, liquido cefalor-
raquidiano hemorragico, uso de sondas, drenagem de
torax, uso de ventilagdo artificial e controle da
pressdo venosa central e nos doentes submetidos a

cirurgia ortopédica ou tragueostomia.

3. A analise dos resultados permitiu concluir que:

3.1.

3.2.

Os doentes mais jovens (entre 15 e 20 anos de ida-
de} apresentaram maior nimero de maus resultados.
Atribuimos a condigdes clinicas mais graves com que
eles foram internadocs.

Na analise dos sinais vitals ahipotensao arterial
mostrou estar relacionada com maior porcentagem de

maus resultados.

A medida da pressao do liquide cefalorragquidiano
POr pungac suboccipital revelou maior indice de
bons resultados quando a pressao foinormal e maior
indice de maus resultados quando a pressao foi su-

perior a 20 cn1H20.

Os resultados estao em relacdo direta com oniimero
de pontos na escala de coma de Glasgow. Os doen-
tes com maior numero de pontos tém maior proporcao
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3.5. A resposta motora em flexao anormal ouem extensao

esteve sempre relacionada com mau resultado.

3.6. A permanéncia em estado comatoso por mais de uma
semana esteve nitidamente relacionada com maior

indice de maus resultados.

3.7. A presenca de sinais deficitarios, como hemipare-—
sia ou hemiplegia, acarretaram maior nimero de maus

resultados.

3.8. As alteragoes pupilares (anisocoria emidriase bi-
lateral) e respiratdrias, principalmente a depres-
sao respiratdria, estiveram relacionadas a maior

indice de maus resultados.

3.9. A presenca do sinal de Babinski e O comprometimen-
to da deglutigac estiveram relacionados com fre-

I o~ v = @ ‘
quencia de maus resultados trés a cinco vezes mai-

or que de bons resultados.

3.10. Os doentes com hematomas epidurais apresentaram
maior nlmero de bons resultados, ao passo gue oS
doentes com hematomas subdurais ou intracerebrais

tiveram maior freqlléncia de maus resultados.

3.11l. Os deentes com fratura de fémur, tibia ou hemo-
torax apresentaram maior Indice de maus resulta-

dos.

3.12. 0 uso de sondas vesical, naso-gastrica e traqueal,
principalmente o uso de mais de uma sonda, esteve

relacionado com maior indice de maus resultados.

3.13. A drenagem de troax e uso de ventilacdo artifi-

cial estiveram relacionados a maus resultados.
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3.14. Os doentes submetidos a intervencoes cirirgicas,
do tipo tragueostomia ou cirurgia ortopédica, a-
presentaram um indice de maus resultados duas ve-

zes maior que de bons resultados.

3.15. A permanéncia em estado comatoso por mais de uma

semana acarretou maior indice de maus resultados.
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